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Lipofilling: do laboratório para o bloco operatório !
RESUMO 
Introdução: Há mais de um século que o tecido adiposo é utilizado no tratamento de defeitos 
de tecidos. No entanto, apenas recentemente foi considerado um implante de referência, 
devido às suas qualidades volumétricas e à sua acção benéfica sobre a qualidade da pele. Em 
particular, a técnica de transplante autólogo de tecido adiposo (lipofilling) evoluiu 
exponencialmente desde a sua primeira descrição em 1893, e tem sido, nas últimas décadas, 
usada tanto no campo da cirurgia estética como reconstrutiva. Um avanço notório inclui a 
utilização de células estaminais mesenquimatosas da linha adipocítica identificadas 
recentemente em aspirados de tecido adiposo, permitindo a reparação de tecidos, através da 
sua transplantação, . O entusiasmo relativamente à aplicabilidade destas células estaminais, 
que são, além disso, abundantes e de colheita fácil, justifica o investimento crescente na área. 
Métodos:  Estudo baseado numa pesquisa exaustiva e sistemática da literatura publicada até 
Janeiro de 2015,  usando as palavras-chave “lipofilling”, “autologous fat transfer” e “fat 
grafting”, e seleccionando os artigos publicados em inglês e francês mais relevantes, 
referentes ao tema em questão. Os trabalhos encontrados foram analisados com base nos 
seguintes termos: a) representarem um avanço conceptual na área; b) estabelecerem uma 
relação clara entre a intervenção e o resultado esperado na saúde; c) fundamentarem o 
significado da intervenção para a saúde e a doença (eventuais impactos negativos). 
Resultados: Ao longo dos últimos anos, tem havido um aprofundamento do domínio básico 
do lipofilling, preferindo-se actualmente técnicas cirúrgicas menos invasivas, em detrimento 
de outras mais agressivas. No entanto, os resultados da aplicação desta técnica em cirurgia 
estética e reconstrutiva têm sido bastante variáveis, tanto a curto como a longo prazo. 
Actualmente, não existe um local dador de tecido adiposo ideal, nem nenhum método de 
processamento da gordura revelou ser superior aos outros existentes. De facto, o sucesso do 
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lipofilling parece depender maioritariamente da técnica e da experiência do cirurgião. No 
entanto, um aspecto consensual é a possibilidade de extrair células estaminais 
mesenquimatosas do tecido adiposo com potencial para se diferenciarem em adipócitos, 
osteoblastos, condrócitos, miócitos e células neurónio-like. Mais ainda, tais células, podem 
promover a neoangiogénese através da secreção de factores angiogénicos e antiapoptóticos, 
mecanismo que pode suportar a sua capacidade de melhorar a troficidade cutânea e promover 
inúmeras aplicações futuras ainda em estudo. 
Conclusão: As evidências sugerem que o tecido adiposo autólogo é o produto de 
preenchimento que mais se aproxima do ideal. Estão fortemente sustentadas as suas vantagens 
não só em aplicações estéticas como, por exemplo, no envelhecimento da face, mas também 
reconstrutivas, nomeadamente na reconstrução pós-mastectomia. De facto, face ao potencial 
das células estaminais adipocíticas, as expectativas relativamente ao lipofilling vão muito para 
além da sua mera utilização como técnica de preenchimento. No entanto, tem-se, ainda, pouca 
segurança relativamente ao potencial efeito oncológico da transplantação destas células. Além 
disso, o facto de não haver uma técnica uniformizada para esta intervenção dificulta a 
classificação e qualificação dos resultados de diferentes cirurgiões. O mecanismo exacto pelo 
qual altera o local para onde é transplantado continua, também, por esclarecer. Assim, a sua 
utilização generalizada afigura-se como algo de promissor, mas são necessários mais estudos 
que suportem o seu comportamento fisiológico e o seu papel na reparação de tecidos. 
 
 
Palavras-chave: lipofilling; tecido adiposo; adipócito; transplante autólogo; células 
estaminais  
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ABSTRACT 
 
Background: For more than a century, clinicians have attempted to use fat for the treatment 
of tissue deficiencies and contour abnormalities. Nowadays, it is considered a unique filling 
product, due to its volumetric qualities and its benefit on the quality of the skin. Since its first 
description in 1893, but particularly in the last decades, the technique of autologous fat 
transfer – lipofilling – has been strongly improved and refined, opening the path to its broad 
range of clinical applications, that range from aesthetic to reconstructive surgery. A more 
recent advance includes the use of stem cells from adipose tissue aspirates which have been 
shown to promote tissue repair once grafted. The enthusiasm with these easily harvested and 
abundant stem cells has supported the growing investment in this topic lately. 
Methods: A thorough and comprehensive research of earlier and recent literature until 
January 2015 was conducted using the terms “lipofilling”, “autologous fat transfer” and “fat 
grafting”, in PubMed/MedLine databases, and relevant English- and French-language 
articles were included.  The search was analysed in terms of: a) whether the work provided a 
conceptual advance in the area; b) whether the work established a clear link between 
intervention and health output ; c) whether the work ascertained the significance for health 
and disease issues. 
Results: In the last decades, the improvement in the lipofilling technique has led to a 
significantly less invasive procedure. However, the results of this surgical technique have 
been variable, in both short and long term analysis. Nowadays, no ideal fat donor site or a 
preferable processing method exists. Apparently, the variability of the results strongly 
depends upon the surgeon’s technique and experience. Besides, the adipose stem cells can 
differentiate in many different types of mature cells endowed with angiogenic and 
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antiapoptotic properties, thus supporting a wide diversity of clinical applications still under 
study. 
Conclusions: Autologous fat seems to keep at the top of the ideal filler ranking. It has an 
undoubtable benefit in well-established aesthetic and reconstructive indications.  
Nevertheless, further in-depth knowledge is needed to provide definite answers on fat graft 
survival, demonstrate safe methods to increase cell viability, grafting outcome predictability 
and reliability. We now know that lipofilling has the potential to turn into much more than 
simply an ideal filler, because of the seemingly never-ending clinical applications with the 
use of these stem cells, but a number of challenges still remain before they can be used in 
everyday clinical practice. In a near future, we need to enhance safety and strengthen the 
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A beleza tem sido, para cada civilização, uma marca de supremacia. Ao longo das épocas, a 
sua manifestação foi atribuída a fenómenos fora do alcance do homem, ora aos deuses, à sorte 
ou aos genes, até que, hoje em dia, se espera que seja a Medicina a ocupar-se dela.  
Quer queiramos quer não, sempre houve uma imposição de um standard de beleza física, 
dirigido inicialmente sobretudo ao sexo feminino, como o mostra a história da pintura e da 
escultura. A civilização grega teve a sua contribuição no estabelecimento de ideais de beleza e 
de proporção e tentou até reduzir esses ideais a uma única fórmula matemática, o Número de 
Ouro. No entanto, nunca se conheceu um ênfase tão grande como aquele dado pelas 
sociedades contemporâneas à “estetização” da realidade. 
Há quem defenda que um dos principais traços dos tempos modernos é o desvirtuar da arte 
para o horizonte da estética. Quando Miguel Ângelo pintou o tecto da Capela Sistina, a arte 
encontrava-se no horizonte do sagrado e não no da estética. Hoje em dia, é toda uma 
sociedade, e não só a arte, que busca o horizonte do esteticismo. A realidade é encarada sob o 
ângulo da sua mediatização pela imagem e, assim, da estetização dos comportamentos 
humanos.  
A Medicina tomou, desde o início, parte neste processo, como em todas as outras práticas 
sociais. A cirurgia reconstrutiva, visando restabelecer a integridade corporal, deu, assim, 
origem à cirurgia estética, que veio embelezar a aparência física. Fora todas as críticas que lhe 
possamos dirigir, esta especialidade tornou-se numa prática reconhecida e mesmo exigida 
pela sociedade: aquela que permite a liberalização de uma aparência desejada em detrimento 
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de uma aparência contestada, aquela que é susceptível de ter um poder de resiliência superior, 
ao corrigir de forma positiva a imagem do corpo. 
Já há várias centenas de anos que a abordagem dos problemas relacionados com o volume e 
contorno corporal conduziu os cirurgiões a utilizar, com um certo sucesso, produtos de 
preenchimento de defeitos cutâneos. Foi em 1893 que, pela primeira vez, Neuber tentou 
utilizar um transplante autólogo de tecido adiposo obtido no antebraço para implantar na face, 
criando os primeiros passos daquilo que viria a ser o lipofilling.1 Antes disso, apenas tinham 
sido utilizados materiais como o marfim e o ouro. Com o fracasso da grande promessa que 
entretanto surgira com produtos de preenchimento artificiais, o interesse pelos implantes de 
tecido adiposo voltou a surgir e, em 1978, graças a Illouz2, a lipoaspiração tornou-se numa 
intervenção banalizada, que obtinha tecido adiposo autólogo com vista à sua reimplantação 
noutras zonas. Actualmente, a correcção deste tipo de defeitos pode ser conseguida usando 
produtos de preenchimento sintético, que entretanto foram desenvolvidos, como o ácido 
hialurónico, a hidroxiapatite de cálcio, ou o ácido poliláctico, e pode, também, utilizar 
implantes colocados cirurgicamente.3 O lipofilling, ou transplante de tecido adiposo autólogo, 
técnica que se veio a aperfeiçoar ao longo dos últimos anos, surge também como alternativa 
de referência. Cada um destes métodos é capaz de conduzir a resultados aceitáveis, ou até 
excepcionais, quando utilizado nas indicações e condições certas.4  
Como o tecido adiposo existe, geralmente, em abundância na maioria dos indivíduos, 
representa uma fonte riquíssima de tecido autólogo para aumento de tecido subcutâneo, pelo 
que o lipofilling sempre foi visto como uma opção promissora. No entanto, inicialmente, um 
dos problemas recorrentemente associado a esta técnica, e frequentemente ainda discutido, era 
o da durabilidade limitada da alteração de volume alcançada. Uma etapa decisiva na 
estabilidade do enxerto foi conseguida com os trabalhos de Colleman6 e de Illouz2 e Fournier7. 
Mais recentemente, vários estudos mostraram o carácter pouco traumático desta técnica e a 
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sobrevida do tecido adiposo transplantado. No entanto, não foi há muito tempo que a 
imagiologia tecidular permitiu a avaliação objectiva dos efeitos do transplante de tecido 
adiposo no ser humano, pelo que o desenvolvimento destas práticas se fez à margem de um 
reduzido número de estudos experimentais ou pré-clínicos.8 Apesar disso, a transplantação de 
tecido adiposo tem vindo a ser utilizada com sucesso como uma refinada arma cirúrgica, com 
aplicações tanto estéticas como reconstrutivas.  
De facto, esta técnica pode ser usada em praticamente todo o corpo e a sua aplicação está 
descrita nos mais variados órgãos. Por um lado, oftalmologistas, neurocirurgiões, urologistas 
e ortopedistas têm usado o tecido adiposo no preenchimento de espaço ao longo das últimas 
décadas. Em dermatologia e cirurgia plástica e reconstrutiva, o tecido adiposo é utilizado, por 
outro lado, no aumento de volume de tecidos moles subcutâneos. Se as indicações estéticas 
incluem a restauração da forma e volume da face no envelhecimento, as indicações 
reconstrutivas são tão diversas como o preenchimento de uma depressão cutânea pós-
traumática, a correcção de lipoatrofia de origem medicamentosa (antirretrovirais em doentes 
HIV positivos) ou, ainda, a reconstrução pós-mastectomia ou pós-radioterapia. 
Após a anestesia, frequentemente local, o tecido adiposo é colhido com a ajuda de cânulas, 
com a consequente fragmentação do tecido aspirado, que é reinjectado após selecção do 
material a transplantar por centrifugação curta. O tamanho das cânulas, a velocidade da 
centrifugação e os sistemas de colheita são muito variáveis e são alvo de investimentos 
económicos significativos.  
Começam agora a ser descobertos outros atributos do enxerto de tecido adiposo. De facto, o 
seu potencial de acção benéfica sobre a troficidade cutânea faz com que seja considerado 
como muito mais que um simples produto de preenchimento. Além disso, a descrição da 
presença de células estaminais nos aspirados de tecido adiposo veio revolucionar o âmbito da 
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sua aplicação em Medicina, afastando-o ainda mais do rótulo de tecido inerte e nefasto e 
abrindo portas à sua utilização em regeneração de tecidos.  
Vale a pena reflectir sobre a problemática do envelhecimento, por ser um dos principais 
campos de aplicação do lipofilling, mas acima de tudo porque deixou de ser um problema de 
uma minoria. De facto, desde há um século que a espécie humana avança, todos os quatro 
anos, cerca de um mês em longevidade, ritmo que tende a acelerar-se, apesar de agora 
limitado pela problemática das doenças crónicas. Esta “quarta idade”, em expansão, não se 
quer apresentar como antes a imaginávamos. 
“Un des privilèges de la vieillesse, c’est d’avoir, outre son âge, tous les ages.”  
Victor Hugo 
A pele é o indicador mais evidente da aparência física da pessoa, da sua idade, da sua saúde e 
da sua vitalidade. Ao longo da vida, a exposição à luz solar, as lesões a que é sujeita, a acção 
repetida dos músculos subjacentes e a própria acção da gravidade resultam num grande 
desgaste da superfície cutânea que nos reveste, agravado, ainda, pelas alterações fisiológicas 
dos tecidos moles associadas ao envelhecimento.9 Nas últimas décadas, os avanços da 
Medicina permitiram lutar contra o envelhecimento articular, arterial, hepático, renal e mesmo 
cerebral. Hoje em dia, o prolongamento de uma vida com qualidade já não pode pôr em causa 
o tratamento dos sinais clínicos associados ao envelhecimento cutâneo. A cirurgia estética 
surge, neste campo, como uma ferramenta única para suavizar o impacto do envelhecimento 
fisiológico.  
A utilização do lipofilling deve, em última instância, relembrar o cirurgião plástico que, para 
além do domínio das técnicas directamente relacionadas com a sua arte, deve, dentro do 
âmbito da psiquiatria, ser capaz de encontrar o ponto de equilíbrio no seu paciente. 
Globalmente, a medicina confronta-se agora com a responsabilidade de, face a qualquer 
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situação, ter que desempenhar um papel triplo: vencer a patologia através da terapêutica, 
assegurar a saúde com o domínio e conhecimento do risco e, agora, promover o bem-estar 
pela melhoria da imagem.  
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MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Para elaborar este artigo de revisão, foi realizada uma pesquisa bibliográfica nas bases de 
dados Pubmed/MedLine, recorrendo ao serviço de pesquisa da biblioteca do CHUC (Centro 
Hospitalar Universitário de Coimbra), com a utilização das seguintes palavras-chave – 
“lipofilling”, “autologous fat transfer” e “fat grafting”. A pesquisa incluiu artigos publicados 
em inglês e francês, até Janeiro de 2015. Foi fornecida uma listagem de artigos (contendo 
título, abstract, autores, datas e revistas onde foram publicados), e, de seguida, foram 
selecionados em função da actualidade da publicação e da pertinência e adequação ao tema 
deste artigo. 
O presente artigo de revisão foi redigido com base na literatura publicada até ao momento e as 
fontes de informação utilizadas encontram-se devidamente referenciadas. 
Na realização deste artigo, foram, também, incluídas imagens colhidas numa cirurgia de 
lipofilling, realizada a 17 de Dezembro de 2014, no Hôpital Jean Verdier – Assistance 
Publique-Hôpitaux de Paris, em Paris. Tratou-se de um primeiro tempo de lipofilling, após 
reconstrução mamária prévia por retalho autólogo do grande dorsal, secundária a mastectomia 
direita, numa doente do sexo feminino de 47 anos. As imagens foram colhidas com a 
autorização expressa prévia da doente e cedidas gentilmente pelo cirurgião plástico 
responsável, Dr. Julien Quilichini. 
Foram, ainda, incluídas imagens colhidas em pré e pós-operatório, no serviço de Cirurgia 
Plástica do CHUC, de uma doente do sexo feminino, de 58 anos, submetida a 
quadrantectomia superior direita e radioterapia adjuvante, com reconstrução mamária direita 
secundária em três sessões de lipofilling.  




A utilização do tecido adiposo como produto de preenchimento em cirurgia plástica e 
reconstrutiva já é uma prática com várias décadas.10 As ideias e técnicas associadas evoluíram 
muito ao longo do último século, podendo separar-se em três períodos distintos. O primeiro 
período, antes do surgimento da lipoaspiração, é o chamado ‘a céu aberto’, durante o qual a 
obtenção de tecido adiposo era realizado por excisão cirúrgica. O início do período seguinte é 
marcado pela descoberta da lipoaspiração, chamado de período ‘não purificado’, onde o 
tecido era obtido por aspiração e reinjectado sem qualquer preparação. O terceiro período 
segue-se aos trabalhos de Coleman, onde uma purificação não traumática é realizada antes da 
transferência do tecido adiposo, período conhecido como ‘purificado, não traumático’.11  
A primeira utilização de tecido adiposo remonta a 1889, quando Vandermeulen realiza uma 
interposição hepatodiafragmática de grande epíploon, como tratamento de uma hérnia 
diafragmática.12 
No entanto, o primeiro enxerto de tecido adiposo foi realizado por Neuber em 1893, que 
recolheu pequenos enxertos de um antebraço para reparar uma cicatriz facial secundária a 
uma osteíte tuberculosa. Introduziu, pela primeira vez, a noção de que pequenos enxertos 
tendiam a sofrer menos reabsorção.1 Em 1910, Lexer seria o primeiro a propor a utilização de 
gordura com vista a uma aplicação estética no tratamento do envelhecimento, ficando descrita 
a sua utilização no aumento das regiões malares e genianas e no preenchimento de rugas e 
sulcos faciais.13 Em 1925, descreve a sobrevida de enxertos por mais de três anos, concluindo 
que o tecido adiposo não pode ser danificado no momento da sua colheita, nem no momento 
da reinjecção.14 Em 1911, Brunning publica uma forma inédita de correcção de rinoplastias, 
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através da injecção de pequenos fragmentos de tecido adiposo sob a pele com a ajuda de uma 
seringa.15  
As indicações foram-se progressivamente estendendo a outras áreas corporais. O primeiro 
caso de reconstrução mamária usando tecido adiposo autólogo foi descrito em 1895 por 
Czerny, que utilizou um volumoso lipoma removido da região dorsal, para preencher uma 
tumorectomia mamária.16 Já relativamente às hipoplasias mamárias, é Bames que em 1953 
publica inúmeros casos de aumento mamário com utilização de enxertos de tecido adiposo.17 
É interessante constatar que, no início do século XX, foram várias as especialidades que 
empregaram o transplante de tecido adiposo. Em oftalmologia, Laubier18, em 1910, utiliza a 
gordura para correcção de perdas de substância palpebrais e, em neurocirurgia, Green19 usa, 
em 1947, enxertos de tecido adiposo para a cranialização do seio frontal. 
Durante a segunda guerra mundial, Salvat usa a injecção de gordura como forma de 
camuflagem de espiões aliados, utilizando tecido adiposo autólogo para resultados definitivos 
e tecido homólogo para resultados provisórios.20 
Peer, em 1950, utiliza um enxerto dermoadiposo no tratamento de um síndrome de Poland, e 
mostra que os fragmentos de gordura enxertados perdiam cerca de 50% do seu volume num 
ano, realçando a importância da necessidade de um local receptor bem vascularizado.21 
 
 
Figura 1 A teoria da sobrevida adipocitária segundo L. Peer. In Loss of weight and volume in human fat graft, with 
postulation of a “cell survival theory”. 
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Paralelamente, Eitner22, em 1920, bem como Boering, Huffstadt23 e Sawhney24, em 1960, 
relatam bons resultados com enxertos dermoadiposos. 
Foi Illouz que veio introduzir a lipoaspiração/liposucção, técnica que permite a recolha e a 
injecção de gordura, dando assim início à época ‘não purificada’.2 Fournier, em 1989, propõe 
uma técnica de injecção de gordura não purificada, à qual deu o nome de lipofilling ou 
lipoescultura.7 Dois anos antes, Bircoll reportara casos de aumento mamário e de 
simetrizações pós-mastectomia, através da injecção de pequenas quantidades em várias 
sessões.25 Esta prática suscitou uma enorme controvérsia junto da comunidade científica. 
Em 1986, Ellenbogen injecta fragmentos de tecido adiposo de 4 a 6 mm de diâmetro para 
reparar rugas faciais, depressões palpebrais e cicatrizes acneicas, fragmentos que ficaram 
conhecidos como “pérolas adiposas”.26 
Sucederam-se ciclos de entusiasmo e septicismo, que marcaram estas técnicas de 
transplantação de gordura, onde a qualidade dos resultados era confrontada por reabsorções 
frequentes e aleatórias.    
Em 1994, Coleman publica um protocolo preciso de injecção de gordura, que descreve como 
atraumática, marcando o início da época ‘purificada, atraumática’. Codifica de forma precisa 
as diferentes etapas desta técnica, à qual dá o nome de Lipostructure® e que compreende três 
fases: a recolha, a purificação por centrifugação (Figura 2) e a reimplantação.6 Chegou-se, 
assim, ao conceito de enxerto adipocitário, muito diferente das simples injecções de gordura. 
Esta técnica permite obter resultados estáveis e reprodutíveis, pelo que o interesse sobre esta 
última não pára de aumentar. 






Ao carácter estável e reprodutível desta técnica de reconstrução volumétrica, veio associar-se 
a confirmação de uma melhoria na textura e na troficidade cutânea. Pensava-se, outrora, que 
os adipócitos presentes no tecido adiposo adulto eram células em número fixo e que o seu 
aumento de volume ocorria apenas devido a fenómenos hipertróficos. No entanto, em 1973, 
Poznanski et al27 obtiveram células precursoras de adipócitos a partir de tecido adiposo 
humano, e Van and Van e Roncari28 demonstraram a presença de tais precursores tanto em 
ratos como em humanos adultos. Mais tarde, em 1978, o mesmo grupo29 viria a desenvolver 
um método in vitro de diferenciação de adipócitos precursores em adipócitos maduros. Esta 
descoberta veio revolucionar aquilo que, até então, se defendia: afinal, o tecido adiposo pode 
sofrer um desenvolvimento hiperplásico, com aumento no número de células, a partir destas 
células adipocíticas precursoras, que, mais tarde, viriam a revelar-se células estaminais 
mesenquimatosas da linha adipocítica. Assim, após o transplante de tecido adiposo noutra 
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região de pele, pode ocorrer hiperplasia celular que contribui para a acção sobre as rugas, os 
poros, a pigmentação cutânea, bem como sobre o aspecto cicatricial ou pós-radiação. 
Nos últimos anos, a utilização de gordura autóloga alargou-se a outros domínios. Tem sido 
utilizada no rejuvenescimento ou na atrofia localizada das mãos30, no tratamento da 
incontinência anal31, na correcção de uma atrofia localizada dos membros ou do tronco32, no 
melhoramento das reconstruções mamárias após mastectomia ou na realização de 
mamoplastias de aumento sem utilização de prótese.33 De facto, qualquer zona que apresente 
uma atrofia de gordura poderá teoricamente beneficiar de um enxerto de tecido adiposo, 
sendo as indicações, por isso, praticamente ilimitadas.11 
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TECIDO ADIPOSO 
1. ÓRGÃO ENDÓCRINO – UMA REALIDADE FISIOLÓGICA 
Originalmente, o tecido adiposo foi considerado como uma mera estrutura de protecção para 
o ser humano, essencial à sua sobrevida pré-histórica, mantendo a sua temperatura corporal 
em torno dos 37ºC. O revestimento piloso confere-lhe uma protecção adicional. Durante 
séculos, a alimentação do ser humano foi irregular, dependendo exclusivamente da época e da 
caça: quando disponível, alimentava-se de tudo o que dispunha, sendo que a energia 
excedente então adquirida se armazenava sob a forma de tecido adiposo, que era utilizada 
durante a época de penúria.34 
Hoje em dia, nos países ocidentais, vivemos num meio climatizado e não nos regemos num 
ciclo alternado de abundância/escassez alimentar. No entanto, este estado não tem mais que 
umas largas dezenas de anos, que, comparadas com o tempo de evolução do homem, 
representam um período ínfimo. O processo de equilíbrio energético desloca-se, agora, apenas 
num sentido, naquele da acumulação de energia. Paralelamente, a ingestão de açúcar e 
gordura é crescente, resultando na sua acumulação directa nas reservas de tecido adiposo. 
Temos, assim, bem traçado um programa para nos tornarmos numa população obesa, no 
contexto onde escolhemos viver. 
O tecido adiposo é uma estrutura constituída por adipócitos envolvidos numa matriz de tecido 
conjuntivo. A quantidade de lípidos presente em cada adipócito, rodeada por uma membrana 
celular fina e frágil, pode variar de célula para célula. A matriz de tecido conjuntivo é 
composta por fibras elásticas/de colagénio, células do estroma, e estruturas neurovasculares. 
Cada conglomerado unilocular de células adiposas é sustentado por um pequeno pedículo 
vascular, estrutura também conhecida como “lóbulo lipídico”, rodeada por uma rede de septos 
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fibrosos. Pensa-se que o tecido adiposo se desenvolve in utero durante o quarto mês 
gestacional.34 
Existem dois tipos de tecido adiposo: o castanho, multilocular, e o branco, unilocular. O 
tecido adiposo castanho tem um papel central na termogénese e é convertido em tecido 
adiposo branco no início da vida extrauterina. O tecido adiposo branco contém vários tipos de 
células, como adipócitos, macrófagos, células endoteliais, fibroblastos e leucócitos, o que lhe 
confere uma importância nuclear nos processos metabólicos e na inflamação.34 Durante 
episódios de trauma ou isquémia, os adipócitos podem sofrer necrose, processo durante o qual 
apresentam um citoplasma vacuolizado.33 A natureza delicada, mas única, do tecido adiposo 
toma parte nas técnicas de transplante autólogo de gordura. 
Foi Von Gierke quem sugeriu, pela primeira vez, em 1905, um papel adicional do tecido 
adiposo, como fonte de glicogénio, para além do de reservatório de lípidos.35 Entretanto, e 
desde que a primeira adipocina, a leptina, foi descoberta, em 1994, têm sido atribuídas ao 
tecido adiposo várias funções vitais, revelando ser, agora, um verdadeiro órgão endócrino.36 
Mais especificamente, as suas implicações na inflamação e no metabolismo têm vindo a ser 
esclarecidas extensivamente. De facto, estes fenómenos começam a ser explicados até ao 
nível molecular, com a descrição de múltiplas outras adipocinas e factores secretados pelo 
adipócito, como a adiponectina, resistina, visfatina, apelina, factor de necrose tumoral alfa 
(TNF) e proteína activadora do plasminogénio (PAI), algumas originalmente descritas como 
originárias de outros tecidos, fora do tecido adiposo.37 Sabe-se que estes factores são 
mediadores importantes de uma vasta variedade de fenómenos, como imunidade, inflamação, 
apoptose, crescimento e divisão celular, podendo assumir um efeito protector ou deletério.38 
Além disso, cada um dos factores secretados pode assumir um papel diversificado, em função 
do local alvo de acção.39  
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A complexidade do tecido adiposo aumenta quando se percebe que as suas funções e 
características são heterogéneas de acordo com o seu local no corpo: o tecido adiposo visceral 
controla fenómenos de inflamação local e sistémica, enquanto o muscular está envolvido na 
insulino-resistência, e o renal e o perivascular na hipertensão.40 
Assim, já se sabe há vários anos que o tecido adiposo não é um tecido biologicamente inerte, 
mas sim um órgão endócrino activo. Mais recentemente, foi descoberto que contém, ainda, 
células estaminais.41 Por ter revolucionado a engenharia de tecidos e por ter sido atribuído ao 
tecido adiposo um futuro promissor em matéria de reconstrução autóloga, considerámos 
pertinente abordar mais extensamente o tópico das células estaminais derivadas do tecido 
adiposo, começando por descrever o desenvolvimento do conhecimento nesta área. No 
capítulo “Futuro”, serão apresentadas algumas das inúmeras aplicações que esta área veio 
abrir. 
Células estaminais adipocíticas 
Independentemente da sua origem, as células estaminais têm a capacidade simultânea de se 
replicarem para darem origem a novas células estaminais, mas também de se diferenciarem 
noutro tipo celular. A medula óssea é o local actualmente utilizado como fonte de células 
estaminais mesenquimatosas, com a capacidade conhecida de se transformarem em tecido 
ósseo, cartilaginoso, adiposo, cardíaco e neuronal.41 No entanto, a utilização destas células 
estaminais está limitada quantitativamente, a colheita é dolorosa, muito dispendiosa e 
encontra-se altamente regulada.42 Assim, o entusiasmo relativamente à aplicabilidade das 
células estaminais presentes no tecido adiposo surge pelas aparentes inúmeras vantagens 
relativamente às células estaminais de outras fontes: para além de multipotentes, de baixa 
imunogenicidade e de conterem citocinas antiinflamatórias, têm uma rápida expansão clonal, 
grande plasticidade fenotípica e grande disponibilidade (Tabela 1).43 
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Tabela'1'Vantagens!e!desvantagens!das!células!estaminais!isoladas!a!partir!da!medula!óssea!e!do!tecido!adiposo'43'
CÉLULA ESTAMINAL VANTAGENS DESVANTAGENS 
Célula estaminal da medula óssea 
  
• Multipotente 
• Citocinas anti-inflamatórias 
• Baixa imunogenicidade 
• Pouca disponibilidade 
• Obtenção dolorosa 
• Número diminui com a idade 
Célula estaminal do tecido adiposo 
  
• Rápida expansão clonal 
• Grande disponibilidade 
• Colheita fácil 
• Multipotente 
• Citocinas anti-inflamatórias 
• Baixa imunogenicidade 
• Processo de isolamento 
complexo 
 
Após a extracção de tecido adiposo, o seu processamento divide a amostra colhida em várias 
fases. Uma delas é a fracção do estroma vascular (FEV), originalmente descrita em 1968 por 
Hollenberg et al como uma fonte mitoticamente activa daquilo a que chamou ‘precursores de 
adipócitos’.44 Estas células assemelhavam-se morfologicamente a fibroblastos e a sua 
diferenciação em pré-adipócitos foi demonstrada in vitro.45 Apesar de cedo se ter sugerido que 
a diferenciação destas células em células não-adipocíticas ocorria em condições específicas46, 
foi só em 2001 que o conceito de ‘células estaminais adipocíticas’ surgiu, apresentado por 
Zuk et al42. Este grupo demonstrou que a FEV contém um grande número de células 
estaminais mesenquimatosas e, pouco mais tarde, De Ugarte demonstrou a sua diferenciação 
em adipócitos, condrócitos, osteoblastos, miócitos e células neurónio-like47 .  
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Mais recentemente, foi provado que, na FEV, para além do componente de células estaminais 
mesenquimatosas, existem células precursoras endoteliais (CPE)48. Existe o conhecimento 
generalizado de que o tecido vascular renova continuamente células endoteliais lesadas a 
partir de CPE circulantes derivadas da medula óssea e que a administração de CPE exógenas 
em modelos animais com sistema vascular lesado pode inibir a progressão da aterosclerose ou 
a reestenose.49 Miranville et al demonstraram que CPE humanas isoladas a partir de tecido 
adiposo subcutâneo ou visceral têm a capacidade de formar colónias endoteliais in vitro e, in 
vivo, conseguiram induzir angiogénese num modelo animal de isquémia.50  
De forma similar a outros tipos de células estaminais mesenquimatosas, as células estaminais 
da linha adipocítica continuam de difícil definição, devido à falta de marcadores celulares 
definitivos.51 Todavia, já foi demonstrado que vários tipos de células estaminais 
mesenquimatosas, incluindo as derivadas da linha adipocítica, residem numa localização 
perivascular, e existe evidência crescente de que tanto as células estaminais mesenquimatosas 
no geral, como as derivadas da linha adipocítica em particular, são, na verdade, células 
estaminais vasculares.34 
Com base nestes achados, há quem proponha que as células estaminais adipocíticas são, no 
seu conjunto, células estaminais vasculares em diferentes estadios de diferenciação.41 Estes 
autores propõem que, localmente, estas células se diferenciam em células musculares lisas e 
células endoteliais que se reúnem em vasos sanguíneos recém formados durante os processos 
de neoangiogénese. Adicionalmente, essas células podem também diferenciar-se em células 
específicas de tecido, como os adipócitos no tecido adiposo. A nível sistémico, as mesmas 
células podem, ainda, ser recrutadas para locais de lesão activa, onde participam na 
reparação/regeneração desse local lesado.41 
Independentemente da sua origem comum ou de constituírem linhagens celulares diferentes, 
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estes efeitos benéficos conseguidos com o transplante de células estaminais adipocíticas 
parecem ser baseados na libertação de factores de crescimento angiogénicos e factores 
antiapoptóticos, como IGF-1 (insuline growth factor-1), HGF-1 (hepatocyte growth factor-1) 
e VEGF (vascular endotelial growth factor).52 Em condições de hipóxia, regista-se um 
aumento da secreção de VEGF, que estimula uma hiperplasia de células endoteliais, com 
baixas taxas de apoptose.52  Além disso, registou-se, também, a expressão de CXCR-4 (C-X-C 
chemokine receptor type 4) pelas células estaminais adipocíticas, o que parece explicar o 
direcionamento destas células para locais de lesão tecidular, após a sua administração 
intravenosa, com regeneração de tecidos.48 
Sendo o CD34 um marcador de células da linhagem hematopoiética53, a identificação de 
células CD34+ na FEV indica a presença de células não só com capacidade endotelial, como 
já descrita, mas também com potencial hematopoiético. De facto, já foi relatada a secreção de 
factor estimulador de colónias de monócitos, M-CSF (monocyte colony-stimulating factor), e 
factor estimulador de colónias de granulócitos e monócitos, GM-CSF (granulocyte–monocyte 
colony-stimulating factor), por parte destas células.54 No entanto, vários estudos que 
realizaram a expansão in vitro das células presentes na FEV concluíram que existe uma 
selecção de determinadas populações celulares, como a de células estaminais 
mesenquimatosas, em detrimento da diminuição do número de células CD34+.55 Assim, a 
expansão in vitro de células derivadas da FEV não pode ser comparada com as células da 
FEV isoladas primariamente. 
Por todas estas características apresentadas, os adipócitos, o transplante de tecido adiposo 
autólogo e as células estaminais adipocíticas têm vindo a interessar cada vez mais a 
engenharia de tecidos, pela possibilidade de cultura in vitro de células precursoras com vista à 
produção de enxertos e à sua utilização com fim terapêutico.52 Mais recentemente, alguns 
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autores falam, ainda, da geração de novo de tecido adiposo in vivo. De facto, Yuksel56 provou 
que houve a formação de tecido adiposo de novo após a injecção de células precursoras não 
adipocíticas e de factores de crescimento adipocitários (insulina, IGF-1), na parede abdominal 
de um modelo animal. 
 
2. PRODUTO DE PREENCHIMENTO IDEAL 
Os médicos esperam que um produto de preenchimento cumpra com uma série de requisitos 
essenciais, que lhes permita utilizá-lo sem contraindicações e em diversas situações clínicas. 
O produto de preenchimento ideal cumpriria, assim, com todos os critérios enumerados na 
Tabela 2.57 
Tabela 2. Definição de um produto de preenchimento ideal 57 
• Biodegradável 
• Biocompatível*: 
− não irritante 
− não sensibilizante 
− não citotóxico 
− ausência de toxicidade sistémica 
− não pigmentogénico 
• Fácil de injectar 
• Pouco doloroso 
• Sem risco de migração 
• Eficácia suficientemente longa (1 a 2 anos) 
• Resultados naturais 
• Boa tolerância 
− a curto prazo: poucos efeitos secundários imediatos, ou mínimos, e rapidamente reversíveis 
− a longo prazo: ausência de granulomas 
• Início de degradação tardio (cerca de 2 anos) 
• Se possível, conservação a temperatura ambiente 
• Boa relação custo/eficácia 
* segundo as exigências da norma internacional ISO10993-1 
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Produtos de preenchimento sintéticos injectáveis têm sido amplamente utilizados para 
reposição de volume, mas as reacções adversas têm sido frequentes. Wolfram et al 
descreveram casos que exigiram excisão cirúrgica de lesões granulomatosas, como resultado 
de reacções adversas a produtos de preenchimento sintéticos como o Artecoll, Restylane, 
DermaLive, Sculptra/Newfill.58 Christensen et al examinaram biópsias destas lesões e o 
exame histológico revelou a presença de fibrose, provocada pela combinação de infecção 
bacteriana com reacção de corpo estranho.59 
Assim, o tecido adiposo autólogo possui diversas qualidades que fazem com que seja visto 
como um produto de preenchimento de referência (Tabela 3).3 Todas estas características 
explicam o entusiasmo pela sua utilização, que tem vindo a crescer ao longo da última dezena 
de anos. 





• Não-imunogénico, não-carcinogénico, não-
teratogénico 
• Disponível, barato 
• Permanente (enxerto) 
• Melhora a troficidade cutânea 
• Necessária zona de recolha 
• Acto cirúrgico: 
− Anestesia geral (maioria) 
− Complicações de um enxerto 
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LIPOFILLING/TRANSPLANTE DE TECIDO ADIPOSO AUTÓLOGO 
– TÉCNICA CIRÚRGICA 
 
1. AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA 
O exame físico é feito com o doente sentado ou deitado, com boa iluminação de forma a 
permitir a visualização das zonas a corrigir. Fazem-se fotografias da zona que se pretende 
tratar, em vários ângulos. São pedidas fotografias da juventude, ou anteriores à deformidade, 
se possível, para se estabelecer uma comparação. 
Deverá, também, realizar-se uma colheita precisa e detalhada de dados clínicos, medicação 
habitual e alergias, com especial atenção para fármacos que interfiram com o metabolismo da 
lidocaína. Deverá, ainda, ser feita uma enumeração exaustiva das desvantagens e 
complicações do procedimento e identificação das contraindicações formais à sua realização 
(Tabela 4).60 
Tabela'4'Contraindicações!ao!lipofilling.60'




• Distúrbios hematológicos 
• Medicação anticoagulante (AAS 
ou clopidogrel) 
• Alergia a lidocaína 
• Expectativas irrealistas 
• Distúrbio dismorfia corporal 
• Diabetes 
• Doença cardíaca 
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2. TÉCNICA CIRÚRGICA 
Zona dadora 
Já foi descrita a utilização de gordura obtida a partir de diversos locais dadores, que incluem a 
parede abdominal, a face interna da coxa, a face externa da coxa e a face medial do joelho.57  
Rohrich et al demonstraram não haver qualquer diferença na viabilidade de amostras de 
tecido adiposo de vários locais dadores, após 5 horas de colheita. Este estudo foi 
desenvolvido comparando, quantitativamente, a viabilidade in vitro de adipócitos obtidos da 
parede abdominal, da coxa e da face interna do joelho, através de estudo por 
espectrofotometria.61 A zona abdominal é o local dador preferido, seguida da parte interna e 
externa das coxas, que constituem, em conjunto, as zonas dadoras mais frequentemente 
utilizadas.62 É importante escolher uma zona dadora adequada para que seja colhido tecido 
adiposo em quantidade suficiente para realizar várias sessões de transplante eventualmente 
necessárias.  
Alguns autores defendem que, nas mulheres, o tecido adiposo da região das ancas ou da face 
lateral das coxas parece preferível ao do abdómen, uma vez que se encontra menos tecido 
fibroso e, também, porque se pensa que a gordura extraída destas zonas tem uma actividade 
adipogénica superior.63 No entanto, não existem, ainda, estudos comparativos da viabilidade a 
longo prazo de tecido adiposo obtido de diferentes locais, não se podendo, assim, estabelecer 
a superioridade de uma zona dadora relativamente a outra. 
A zona dadora deve ser marcada com o paciente em ortostatismo, uma vez que o efeito da 
gravidade altera os contornos quando o paciente se deita na mesa operatória (Figura 3). 
Devem ser planeados um ou dois locais de inserção adjacentes à zona dadora, escolhidos em 
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função do local onde vai ficar a pequena cicatriz da colheita, bem como em função do que o 







O transplante de tecido adiposo autólogo é habitualmente executado num bloco operatório, 
sob sedação intravenosa complementada com anestesia local tumescente. 
A anestesia tumescente consiste na injecção subcutânea de grandes quantidades de lidocaína e 
epinefrina diluídas, que provoca um edema da área cirúrgica, deixando-a firme e tumescente, 
e resulta na anestesia local extensa da pele e do tecido subcutâneo.3 A solução de anestesia 
tumescente consiste em 0.1% de lidocaína, 1:1.000.000 de adrenalina e 12.5 mEq/L de 
bicarbonato de sódio, diluídos em 1000ml de Lactato de Ringer, e pode ser instilada na zona 
dadora com uma seringa ou com uma bomba infusora. Esta solução proporciona uma 
anestesia local segura que permanece por até 10 horas após o procedimento.64 
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Devido à natureza diluída do anestésico, grandes quantidades podem ser injectadas 
seguramente sem risco de intoxicação por lidocaína, sendo que o limite superior de segurança 
pode ir até 55 mg/kg.65 O grande volume de epinefrina diluída que é infiltrado principalmente 
no tecido adiposo causa uma vasoconstrição generalizada e prolongada, diminuindo a 
hemorragia intra-operatória e a necessidade de cauterização. Além disso, está descrito um 
efeito antibacteriano associado à anestesia tumescente, que poderá prevenir infecções pós-
operatórias.66 
Inicialmente surgiram suspeitas de que a lidocaína pudesse ser responsável pela reabsorção 
parcial do enxerto de tecido adiposo transplantado, por inibir o crescimento de adipócitos em 
cultura e por diminuir a velocidade do transporte de glucose e induzir a lipólise nos adipócitos. 
No entanto, foi comprovado que a lidocaína não altera a taxa de sucesso do enxerto e não tem 
influência in vivo na viabilidade dos adipócitos.67 
 
Colheita de Tecido Adiposo 
Coleman defende que devem ser utilizadas seringas mais pequenas na colheita de tecido 
adiposo, uma vez que torna o processo mais simples e conveniente.68 Seringas de 10 ml são 
acopladas a cânulas Luer-lock (14 Gauge), e são preferidas cânulas com pontas não agressivas, 
com uma ou mais aberturas localizadas a alguns milímetros da extremidade.57 Estas aberturas 
deverão ser do diâmetro da ligação do bloqueio Luer na seringa e se forem várias aberturas, 
devem ser dispostas circunferencialmente ao longo da cânula e não linearmente, uma vez que 
desta forma não há perda de pressão de sucção (Figura 4). 
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Figura' 4'Cânula!de!LuerBlock! com!aberturas!dispostas! circunferencialmente!ao! longo!da! cânula.!Cortesia)Dr.) Julien)
Quilichini)–)Hôpital)Jean)Verdier,)Paris. 
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Depois de a cânula ser inserida através de uma pequena incisão cutânea, o cirurgião deve 
iniciar o processo de colheita dentro do espaço subcutâneo da zona dadora. A colheita deve 
ser realizada de forma a descrever uma encruzilhada de linhas e não ao longo da mesma 
direcção ou no mesmo plano (Figura 5). Geralmente, ao longo deste processo, o tecido 
adiposo é extraído para a seringa de forma relativamente rápida. Quando se associa uma 
anestesia tumescente, por norma, o material extraído não apresenta contaminação hemática, 
mas, se esta existir, a cânula deve ser redirecionada para outra área. Depois de uma seringa 
estar preenchida, podem ser usadas outras para extrair mais gordura. Segundo a técnica 
defendida por Coleman68, deve ser obtido material suficiente para, pelo menos, quatro sessões 
de transplante diferentes. 






Processamento do Tecido Adiposo 
Quando a colheita estiver concluída, existem várias opções, de onde a escolha não é 
consensual, quanto ao seguimento que é dado ao tecido colhido. Assim, após a colheita, pode 
proceder-se à centrifugação das seringas (3000rpm durante 3 minutos) que permite separar o 
conteúdo colhido em três camadas: a camada inferior, líquida, composta por líquido 
anestésico, pequenas quantidades de sangue e fluido seroso; uma camada superficial 
constituída por triglicerídeos promotores de inflamação; e, finalmente, uma camada central, 
celular, de adipócitos. Esta última camada constitui o material de transplante pretendido, 
sendo as duas outras camadas desperdiçadas.68  
De uma forma semelhante, há quem defenda, alternativamente, que se deve realizar 
decantação, colocando as seringas em posição vertical durante cerca de 10-20 minutos, tempo 
que permite fazer a diferenciação entre as mesmas camadas, evitando, desta forma, uma 
centrifugação do aspirado por forma a minimizar o trauma tecidular.57 Mais recentemente, 
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surgiu um sistema de purificação de tecido adiposo, PureGraft (Cytori Therapeutics) – Figura 
6, onde é adicionado o mesmo volume de soluto de lactato de Ringer ao volume de 
lipoaspirado e, seguidamente, é drenada e desperdiçada a fracção líquida, composta por 
líquido anestésico, lípidos não desejados e eventual conteúdo hemático, durante um mínimo 
de três minutos. Este sistema já foi aprovado pela FDA e pela CE em 2010 e tem apresentado 





Esta etapa de purificação do aspirado inicial é muito importante, porque, por um lado, ao 
injectar a camada líquida de fluido seroso provocar-se-ia uma falsa correcção de volume, que 
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desapareceria nas primeiras 48h, e, por outro, ao incluir a camada superficial de triglicerídeos 
induzir-se-ia uma resposta inflamatória electiva e prolongada, que conduziria a uma 
reabsorção do enxerto. Qualquer que seja o método escolhido, deve minimizar-se o tempo de 
exposição do lipoaspirado ao ar ambiente e a sua manipulação.69 
 
Zona Receptora 
No caso de procedimentos cirúrgicos minor, o local receptor deve ser marcado 
cuidadosamente antes da infiltração de anestesia. Para anestesiar o local de injecção e o 
espaço subcutâneo subjacente, é apenas necessário uma pequena quantidade de anestésico 
local (1% lidocaína com 1:100.000 adrenalina), uma vez que o tecido subcutâneo é muito 
menos sensível à dor que a derme ou a fáscia e o músculo subjacentes.3 
No entanto, na maioria dos casos, a cirurgia é realizada sob anestesia geral, caso em que não 
há necessidade de anestesia local.57  
 
Injecção/Transplante de Tecido Adiposo  
Os locais de entrada são criados em diversos locais, para permitir um acesso livre, com a 
ajuda de uma agulha de 16 Gauge. Antes da infiltração do tecido adiposo, devem ser criados 
os trajectos da injecção, de forma a facilitar o processo e a diminuir o traumatismo sobre os 
adipócitos.3 
É, então, feito o transplante de gordura com o auxílio de uma cânula de 16 Gauge e uma 
pequena abertura na extremidade, que deve estar acoplada a uma seringa de 5mL para 
controlo fino do processo de injecção. Esta técnica cria não só uma excelente matriz para a 
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injecção de minúsculas gotículas de gordura, como também permite uma grande segurança na 
intervenção, ao minimizar as pressões de injecção e o risco de formação de canais nos vasos 
sanguíneos.68 Uma intervenção que utiliza instrumentos suaves permite que os tecidos 
receptores se ‘separem’, mantendo assim o tecido adiposo de forma sólida, e que não haja o 
‘escavar’ de um túnel, que acontece com a utilização de agulhas pontiagudas de grande 
calibre. É também possível a realização do procedimento com o auxílio de uma pistola de 
injecção, que a cada puxar do gatilho injecta um volume fixo de tecido transplantado. Embora 
seja uma técnica menos eficiente que o controlo manual e livre do êmbolo, é uma opção mais 
segura para mãos menos experientes, pois permite um controlo mais apertado da injecção.69  
A partir das seringas de colheita, são preenchidas várias seringas que vão ser usadas para 
injecção do tecido adiposo (Figura 7).  
!
Figura' 7' Seringas! com! tecido! adiposo! processado,! pronto! para! injecção! na! zona! receptora.! Cortesia) Dr.) Julien)
Quilichini)–)Hôpital)Jean)Verdier,)Paris. 
'!
Segurando a seringa associada à cânula com a mão dominante, o cirurgião usa a sua 
eminência tenar desta mão para fazer avançar o pistão por ‘empurrões’ na fase retrógrada do 
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movimento de vai-e-vem ao longo do tecido, injectando cautelosamente no sentido distal-
proximal (Figura 8). Salvo indicação contrária, a infiltração de gordura faz-se a todos os 
níveis do tecido subcutâneo, começando profundamente, de forma a criar uma grelha 




Existe evidência que suporta o transplante de pequenas gotículas de tecido adiposo em 
detrimento da transferência de grandes quantidades de material.6 Assim, pequenos volumes de 
gordura podem ser posicionados em diversas localizações do espaço subcutâneo, desde o 
plano superior ao inferior e desde o plano distal ao proximal, permitindo a todos os adipócitos 
transplantados ficarem suficientemente próximos de uma fonte de suporte vascular.30 
No entanto, esta técnica implica passagens múltiplas para completar a injecção do tecido a 
transplantar, potenciando o edema no pós-operatório, bem como toda a resposta inflamatória. 
Isto resulta num prolongamento do tempo de pós-operatório e, mais importante, pode ser 
responsável por maiores taxas de reabsorção e pela necessidade de novas correcções.70 Assim, 
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publicações mais recentes parecem suportar a injecção de grandes volumes, associando 
massagem do local receptor após injecção.69 Apesar de conduzir a um afastamento de algumas 
células transplantadas de vasos sanguíneos, podendo, teoricamente, ser a causa de necrose do 
transplante e conduzir a graus variáveis de reabsorção, consome menos tempo e menos 
trabalho e apresenta menores taxas de reabsorção e necessidade de futuras sessões. No entanto, 
ainda não existem estudos comparativos com resultados significativos que permitam optar por 
uma das técnicas, sendo o factor de decisão, muitas vezes, a própria experiência do cirurgião. 
O volume de tecido a injectar vai depender de vários factores, nomeadamente das 
características do local a corrigir e do volume do defeito. No entanto, independentemente do 
volume, há sempre uma fracção do tecido adiposo injectado que não sobrevive, devido a 
trauma mecânico, por exposição prolongada à atmosfera ambiente ou, ainda, por falência do 
local receptor em fornecer um suporte vascular adequado.57 
Deve ser feita uma profilaxia antibiótica pré e pós-operatória, geralmente com cefalosporinas 
de primeira geração, em toma única pré-operatória ou, eventualmente, nas primeiras 24 
horas.69 
As aplicações reconstrutivas do lipofilling deverão ter em conta algumas adaptações.69 Se 
houver um defeito de pequeno volume a corrigir, sem grande formação de tecido cicatricial 
no local receptor, a injecção vai ser semelhante àquela descrita anteriormente. No entanto, nos 
casos em que existe uma cicatrização significativa, deve proceder-se à tunelização da área 
proposta para correcção, com uma cânula de ponta romba ou mesmo associando um V-
dissector, em casos de cicatrizes com grandes contracturas cutâneas, criando assim um espaço 
onde o tecido adiposo será injectado. Todavia, não se deve criar um espaço demasiado grande, 
pelo risco de reabsorção associado, devido ao afastamento do enxerto do suporte vascular. A 
injecção de tecido adiposo deve fazer-se até ao plano subcutâneo profundo, mesmo adjacente 
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ao osso subjacente em alguns casos, pois origina melhores resultados estéticos em doentes 
com cicatrizes pós-traumáticas.69 
 
3. SEGUIMENTO PÓS-OPERATÓRIO 
Os cuidados pós-operatórios incluem a colocação de um penso compressivo na zona dadora e 
um cuidado de antissepsia no local receptor, com aplicação de solução antibiótica sobre os 
pontos de injecção. O local dador deve ser mantido o mais imobilizado possível durante as 
horas que se seguem à intervenção e deve ser feita a aplicação de gelo sobre a zona dadora 
para minimizar a inflamação local, durante os dois a três dias seguintes. A zona receptora não 
deve receber gelo em aplicação tópica, uma vez que promove vasoconstrição e a reabsorção 
da gordura transplantada.63 
Os sintomas álgicos não são muito frequentes e são pouco importantes.3 A dor é limitada à 
zona de colheita, embora a zona de injecção possa ser dolorosa à pressão, mas apenas por 
alguns dias. O edema, que pode ser significativo, surge habitualmente nas primeiras 48 horas 
de pós-operatório e é reabsorvido nos 5 a 15 dias que se seguem. Podem, ainda, surgir 
equimoses.69 Assim, devido à presença de edema e de equimoses é de prever uma evicção 
social durante as duas primeiras semanas.4 A exposição solar deve ser evitada durante o 
primeiro mês.3 
Apesar de alguns autores defenderem a sobrecorrecção do defeito a corrigir, isto resulta em 
edema adicional, o que, no caso de intervenções faciais, exige mais tempo de recuperação e 
mais dias de evicção social.4 Assim, uma correcção do defeito até ao nível exigido, evitando a 
sobrecorrecção, resulta em edema mínimo e geralmente permite um retorno à vida social em 1 
a 2 dias. Se forem necessárias, podem ser realizadas, posteriormente, correcções adicionais.57 
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O resultado final é, geralmente, apreciado ao fim do terceiro mês.3 O resultado apresenta-se já 
excelente após o primeiro mês, mas um edema significativo permanece durante o segundo e 
terceiro mês, e, mesmo nos meses seguintes, pode ainda permanecer, embora muito mais 
discretamente. 
Mesmo que o resultado seja bom ao fim do terceiro mês, sem necessidade de retoque, o 
envelhecimento natural que se segue ou a continuação da toma da medicação nos casos de 
lipoatrofia de origem medicamentosa poderão exigir uma nova sessão de preenchimento num 
futuro mais ou menos próximo.3 Pelo contrário, em casos de imperfeições que permanecem 
evidentes a partir do sexto mês (depressões, irregularidades), poderão ser programadas novas 
correcções. Uma eventual re-intervenção é recomendada apenas após o sexto mês, porque o 
resultado óptimo da transplantação de tecido adiposo só pode ser apreciado a partir dessa 
altura, quando, por norma, já todo o edema foi reabsorvido.69 Além disso, o resultado 
continua a tomar forma e a melhorar depois disso e ainda até dois anos de pós-operatório, 
pelo que um retoque antes dos seis meses seria prematuro e desnecessário.69 Apesar disso, não 
existe um estudo científico que indique qual o período ideal específico para a possibilidade de 
re-intervenção, pelo que esta matéria se apresenta na literatura apenas como opinião de 
“experts”.71 
Se forem necessárias correcções, podem ser feitas injecções complementares, mas também, se 
necessário, lipoaspirações. Estes retoques são feitos utilizando tecido adiposo colhido de novo, 
mas existem descrições da sua realização com recurso a tecido adiposo previamente 
criopreservado.3 
A utilização de tecido adiposo criopreservado tem sido alvo de grande polémica, pondo-se em 
causa a sua validade a longo prazo.68 No entanto, vários cirurgiões descrevem a sua utilização 
bem sucedida, assegurando que permite uma correcção a longo prazo.3 Alguns cuidados 
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devem, no entanto, ser respeitados: deve ser congelado em seringas de 10mL após decantação 
do infranadante e, pelo contrário, com triglicerídeos intactos; as seringas devem ser 
etiquetadas com o nome do paciente e a data da colheita; o tecido adiposo deve ser congelado 
lentamente, colocado inicialmente a -20ºC e, mais tarde, transferido para congeladores com 
dispositivos de vigilância de temperatura com vista a uma conservação a longo prazo entre -
20 a -30ºC; finalmente, aquando da sua utilização ulterior, deve ser rapidamente descongelado. 
Está comprovado que o tecido adiposo conserva a sua esterilidade até dois anos.3 
 
5. RESULTADOS 
A sobrevida do tecido adiposo enxertado já foi comprovada por diversos estudos, realizados 
sob as perspectivas histológica, bioquímica, radiológica e clínica.33 A ocorrência de 
reabsorção é variável em função da zona enxertada. 
Relativamente aos resultados faciais, a zona labial, muito móvel, é aquela que tem os 
resultados menos estáveis, com mais de 50% de reabsorção. A região malar oferece os 
melhores resultados com cerca de 90% de resultados satisfatórios, e a região temporal tem 
resultados intermédios, que pioram se for feita injecção sub-cutânea e melhoram se for feita 
injecção sub-muscular. Na região orbitária, o sucesso é de praticamente 100%.3 
De uma forma global, no que se refere ao transplante de tecido adiposo nas suas diversas 
aplicações, têm-se verificado taxas de reabsorção que variam entre 10-50%, mesmo quando a 
cirurgia é realizada pelos cirurgiões mais experientes, o que justifica as sessões ulteriores que 
são, quase sempre, necessárias.72  
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Se a técnica que se preconiza actualmente for aplicada correctamente, a maioria dos pacientes 
obtém um resultado satisfatório de, no mínimo, um ano. No entanto, na maioria dos casos, são 
necessárias mais que uma sessão para obtenção de resultados óptimos. (Figura 9) 
 
!




A sobrevivência do enxerto parece ser maior quando aplicado em zonas de lipodistrofia ou 
lipoaspiração, com vários anos de evolução.57 
A transplantação de tecido adiposo parece ter maior durabilidade em mulheres entre os 30 e 
60 anos. Depois dessa idade, a longevidade do tecido adiposo transplantado diminui, devido à 
diminuição da vascularização local disponível. O tabagismo e exercício físico agressivo 
podem, igualmente, comprometer a viabilidade do enxerto, apesar de se terem obtido bons 
resultados mesmo nos doentes que apresentam estes factores de risco.70 
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6. OUTROS BENEFÍCIOS 
Para além da melhoria evidente do contorno do defeito corrigido, o transplante de tecido 
adiposo tem várias outras vantagens associadas, que incluem uma melhoria da textura de pele 
e do seu tónus.34 Estas melhorias são evidentes e ocorrem frequentemente, embora nem 
sempre, nos pacientes que recebem lipofilling. Não existe um mecanismo claro e convincente 
que explique a melhoria do resultado do lipofilling com o passar do tempo, embora alguns 
autores propõem que existe um renovamento celular dos tecidos vizinhos, induzido pelas 
propriedades das células estaminais transplantadas.48 É necessário um investimento de 
investigação nesta área, que permita justificar as razões precisas para estas alterações 
favoráveis. 
Nos doentes submetidos a radioterapia, com consequente deterioração da qualidade da pele, 
histologicamente objectivável, o efeito do lipofiling é claramente benéfico, com reversão 
dessas alterações histológicas 33 – ver “Reconstrução pós-mastectomia e pós-radioterapia”.  
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INDICAÇÕES 
A técnica de lipofilling apresenta inúmeras indicações, que podem ser organizadas em duas 
áreas da cirurgia plástica: a cirurgia estética e a cirurgia reconstrutiva. 
Começando pelas indicações estéticas, a mais comum é a correcção estética de defeitos 
faciais.3 O lipofilling pode ser usado no preenchimento dos sulcos nasolabiais, no lifting das 
comissuras peribucais e no aumento dos lábios. Pode ser, igualmente, utilizado no 
preenchimento da região geniana ou para dar relevo à eminência malar.6 Tem, ainda, 
aplicação na correcção do envelhecimento da face dorsal da mão, zona particularmente 
afectada pelo envelhecimento e pelas lesões solares.30 O transplante de tecido adiposo permite 
facilmente corrigir este aspecto, aumentando a espessura dos tecidos moles nesta zona, 
dissimulando estruturas subjacentes, como tendões e vasos sanguíneos. Tem sido, ainda, 
utilizado como produto de aumento do volume muscular, como o bicípete ou o tricípete.73 
Em relação às indicações reconstrutivas, estas incluem o preenchimento de uma depressão 
cutânea pós-traumática, a correcção de irregularidades secundárias a uma lipoaspiração 
estética57, a correcção de uma lipoatrofia facial de origem medicamentosa em doentes HIV 
positivos sob tri ou quadriterapia (associada sobretudo aos fármacos antiprotease)74 ou, ainda, 




As alterações faciais que ocorrem com o envelhecimento instalam-se, geralmente, a partir da 
terceira década e prolongam-se ao longo da vida de um indivíduo.75 
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Já há várias décadas que se sabe que, para além dos factores externos que causam um 
desgaste na qualidade da pele, como a exposição solar e a própria gravidade, existem 
alterações fisiológicas dos tecidos moles associadas ao envelhecimento, como a distrofia 
dérmica e a reabsorção óssea3,75. No adulto envelhecido, a derme torna-se mais fina e, por sua 
vez, a epiderme pode tornar-se mais espessa (no caso do fotoenvelhecimento) ou mais fina 
(no caso de envelhecimento natural de uma pele foto-protegida).76 
No entanto, só mais recentemente tem vindo a tomar relevo a ideia de que, 
independentemente do tipo de envelhecimento, o aparecimento de rugas é inevitável, uma vez 
que se deve principalmente a uma perda de volume facial que ocorre com a lipoatrofia e com 
a redistribuição generalizada de tecido adiposo.77  
Assim, acredita-se que o envelhecimento cervicofacial dependa fortemente da estrutura óssea 
facial de cada indivíduo, bem como do conteúdo em tecido adiposo e da qualidade da pele, o 
que confere uma variabilidade interpessoal na extensão e rapidez do envelhecimento.4  
Globalmente, o aspecto resultante destas alterações surge geralmente como uma concavidade 
da zona temporal e malar e a definição de sulcos, como o nasolabial.3 A reabsorção óssea que 
ocorre de forma generalizada em todos os ossos, condiciona a remodelação óssea da face e 
dos maxilares, alterando gradualmente a estrutura facial . Além disso, o rebordo mandibular 
deixa de definir claramente a separação entre a face e o pescoço, devido à acumulação de 
gordura nesta zona.77 
O envelhecimento cervicofacial é uma das indicações mais importantes do lipofilling, uma 
vez que constitui uma das primeiras razões pela qual os doentes procuram tratamento estético. 
Nas últimas décadas, o paradigma do tratamento da face envelhecida afastou-se dos dogmas 
clássicos de um simples ajuste da pele com correcção de algumas rugas individuais, para se 
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transformar numa abordagem mais complexa que, para além dos ajustes, substitui a perda de 
volume de tecidos moles, que se sabe ocorrer com a idade.77 Esta perda de volume é 
particularmente relevante na região malar e temporal; no entanto, os pacientes cada vez mais 
exigem também correcção do mento, ângulo mandibular, lóbulo do pavilhão auricular, entre 
outras localizações. Estes requisitos fizeram-se acompanhar de uma procura por técnicas 
menos invasivas, por parte de pacientes cada vez mais informados e exigentes.4 Foi, neste 
contexto, que o lipofilling se desenvolveu como técnica de eleição.  
O tratamento do envelhecimento cervicofacial através do lipofilling é conduzido em várias 
etapas, que permita uma abordagem diferencial para cada região facial, dividindo-se em 
periorbital, periorbital inferior/malar, perioral e mentoniana.3 Assim, no momento de consulta, 
um dos primeiros passos que o cirurgião deve cumprir é a avaliação morfológica cuidadosa de 
cada uma destas regiões. A involução adiposa atinge a órbita, a região temporal, a região sub-
malar e a região paramentoniana. Adicionalmente, a bolsa adiposa pré-malar apresenta uma 
queda progressiva, deslizando da região malar para a fossa canina, pelo que é frequentemente 
necessário o seu reposicionamento.3 
Assim, a reconstrução volumétrica da face por enxertos de tecido adiposo autólogo está 
indicada76,78: 
- isoladamente, numa primeira fase do envelhecimento; 
- associadamente a cirurgia, para complementar o lifting cervicofacial ao nível das 
regiões periorbitárias, do terço médio ou das regiões paramentonianas; 
- para manter o resultado da cirurgia a longo prazo. 
Nestas indicações faciais, as injecções de tecido adiposo podem ser consideradas como um 
implante volumétrico permanente68, com a vantagem enorme de melhorar a qualidade e a 
textura cutâneas. 
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Apesar do rejuvenescimento corporal ser uma entidade diferente do rejuvenescimento 
cervicofacial, cada vez mais pacientes expressam o desejo de corrigir o envelhecimento das 
mãos, preocupados com a discordância que gera com a correcção exclusiva da face.77 Os 
resultados do transplante de tecido adiposo na face dorsal das mãos são muito positivos, 
dando um aspecto semelhante ao do rejuvenescimento facial.30 
Limitações 
Lam et al 70 defendem que o lipofilling é uma técnica eficaz quando usada isoladamente na 
correcção da maioria dos casos de envelhecimento cervicofacial, mas, em alguns casos mais 
exigentes, deve ser associada a blefaroplastia e a facelifting. De facto, quando existe um 
pregueamento acentuado da pálpebra superior deve recorrer-se a uma remoção conservadora 
da pele em excesso da pálpebra superior em combinação com preenchimento com tecido 
adiposo da margem orbitária superior.3 
Outra limitação que tem dissuadido a utilização do lipofilling é a falência da correcção do 
sulco nasolabial e nos lábios.3 Os resultados nestas regiões, inicialmente alvo de grande 
aplicação do lipofilling, são tudo menos favoráveis.76 Para além de serem áreas móveis e de, 
portanto, serem locais onde ocorre muito facilmente reabsorção do tecido adiposo enxertado, 
podem ocorrer distorções altamente deformantes, trazendo, em última análise, muito pouca 
vantagem em termos estéticos. Assim, pacientes que apenas estão interessados em corrigir 
defeitos nestas regiões, devem recorrer a alternativas de preenchimento sintético, como 
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Remodelação dos glúteos 
A melhoria estética da região nadegueira é um requisito cada vez mais frequente nos 
pacientes que recorrem a cirurgia estética.79 As técnicas clássicas que utilizam implantação 
cirúrgica de próteses têm resultados razoáveis, apesar de um risco não negligenciável de 
complicações associadas.76 A expansão da técnica do lipofilling tornou-a numa alternativa 
cirúrgica de remodelação dos glúteos. 
Associada à lipoaspiração das zonas adiposas em excesso, o lipofilling da região glútea 
permite a redefinição dos contornos da silhueta, com cicatrizes residuais.  
Segundo estudos efectuados79,80, os resultados são bastante satisfatórios, ficando as doentes 
muito satisfeitas em cerca de 90% dos casos. Segundo os mesmos estudos, não foram 
registadas infecções, hemorragias ou embolias gordas e as complicações raras. Foi registado, 
muito recentemente, um caso fatal de lipofilling da região glútea 81 – ver “Complicações – 
estruturas subjacentes e sistémicas”. Apesar disso, o lipofilling apresenta-se como uma 
técnica promissora, com muito bons resultados a longo prazo já reportados.79  
  
Mamoplastia de aumento 
O transplante de tecido adiposo para aumento mamário primário é uma realidade crescente 
devido aos benefícios decorrentes da utilização de tecido autólogo.82  
Apesar de não existirem estudos controlados e randomizados que suportem esta indicação, as 
complicações associadas são pouco frequentes. No entanto, estão descritos casos raros de 
cancro da mama.83 Ainda que a incidência de cancro não seja superior à da população em 
geral, é urgente o estabelecimento de protocolos de vigilância das doentes sujeitas a este tipo 
Lipofilling: do laboratório para o bloco operatório 
! 47 
de intervenção e a definição de normas para a sua utilização, por forma a aumentar a 
segurança do procedimento.84 
O volume alcançado após a intervenção é variável, mas sempre inferior àquele 
transplantado.84 Além disso, há que salientar que, para além dos problemas evocados com a 
interferência do lipofilling na detecção e vigilância do cancro da mama, alguns modelos in 
vitro e alguns modelos animais sugerem que a transplantação de tecido adiposo, pela possível 
acção das células estaminais, favorece o desenvolvimento de cancro da mama. Este efeito não 
é claro, havendo quem sugira que a produção local de estrogénios pela aromatase derivada 
dos adipócitos transplantados possa ser responsável por esse efeito.83 
Apesar do ganho de volume ser incerto e imprevisível e a segurança para a doente permanecer 
pouco esclarecida, em vários estudos, a prevalência de complicações e a necessidade de 
reintervenção associada ao lipofilling para aumento mamário primário foram inferiores, em 




Apesar de ter surgido como um procedimento estético, rapidamente passou a ser uma 
ferramenta com aplicações reconstrutivas, nomeadamente na área oncológica, traumática e 
cicatricial.11 
As indicações incluem3,68: 
- atrofias faciais em doentes submetidos a tratamento antirretroviral triplo ou quádruplo 
(VIH positivos); 
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- deformidades genéticas, tipo hemiatrofia facial; 
- sequelas traumáticas ou pós-cirúrgicas, como mastectomia ou parotidectomia; 
- sequelas cutâneas cicatriciais ou acneicas; 
- sequelas da radioterapia; 
- úlceras crónicas. 
 
Reconstrução pós-mastectomia 
O avanço das técnicas loco-regionais no tratamento do cancro da mama, cada vez mais 
desenvolvidas numa perspectiva conservadora, têm contribuído para a optimização da sua 
abordagem.83 Estas técnicas visam melhorar os resultados oncológicos, mas também estéticos, 
e é nesse âmbito que o lipofiling tem um papel essencial. 
Inicialmente, a utilização do transplante de tecido adiposo pós-mastectomia foi considerada 
um procedimento experimental, devido a incertezas quanto à sobrevivência do enxerto e à sua 
potencial interferência com a vigilância do cancro da mama e interferência no 
desenvolvimento de um novo tumor. Em 1987, a American Society of Plastic and 
Reconstructive Surgeons viria mesmo a posicionar-se contra a aplicação do lipofilling pós-
mastectomia.85   
Mais tarde, a melhoria das técnicas de lipofilling conduziram a bons resultados de sobrevida 
dos enxertos, apresentando taxas de incidência de necrose de tecido adiposo semelhantes às 
taxas obtidas com outras cirurgias mamárias praticadas, como mamoplastias de redução.3 
Além disso, a utilização do lipofilling mostrou não ter qualquer interferência com o processo 
de vigilância do cancro da mama.86-88 Assim, rapidamente se assistiu a uma difusão da 
utilização do lipofilling na reconstrução mamária e, em 2012, a American Society of Plastic 
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and Reconstructive Surgeons (Associação Americana de Cirurgia Plástica e Reconstrutiva) 
publicou um conjunto de guidelines que pretendem orientar e padronizar o transplante de 
tecido adiposo pós-mastectomia.89 Esta publicação alerta, também, os cirurgiões para o 
carácter mutante desta área em expansão, pelo que se devem manter actualizados e atentos a 
novos progressos e actualizações da literatura. 
Apesar da aprovação desta Associação Americana, continuam a surgir publicações que põem 
em causa a aplicação do lipofilling na reconstrução mamária, pela controvérsia associada à 
sua segurança.83 Para além de indicarem um possível risco aumentado de neoplasia, tem sido 
sugerido que factores de crescimento derivados dos adipócitos transplantados possam estar na 
origem da formação de cancro da mama.90 Por outro lado, surgem publicações que defendem 
a segurança e eficácia do lipofilling na reconstrução secundária da mama, comprovadas por 
estudo ultrassonográfico.78 Assim, é importante alcançar um consenso acerca destas 
problemáticas, para determinar a forma mais apropriada de utilizar o transplante de tecido 
adiposo em doentes com antecedentes de cancro da mama. 
A reconstrução mamária pode ser aloplástica (implantes), autóloga (retalhos) ou uma 
combinação de ambas (retalho de Latissimus dorsal e implante).82  
O transplante de tecido adiposo surge como técnica complementar, neste contexto, no sentido 
de suavizar a interface entre a reconstrução e a parede torácica, aplicável tanto a 
reconstruções aloplásticas como autólogas. É geralmente aplicado no pólo superior da 
reconstrução mamária, mas, no caso de reconstrução autóloga, o enxerto de gordura pode 
mesmo ser colocado no próprio retalho para aumentar o seu volume.82  
A técnica de transplante de gordura tem como objectivo a criação de uma trama de 
microgotículas de tecido adiposo, o que aumenta a área de superfície do tecido enxertado ao 
local receptor, aumentando, assim, a sobrevivência do enxerto. Este processo é preferível ao 
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transplante de grandes quantidades de tecido e, mesmo quando são necessários ajustes mais 
volumosos, deve-se fazer o transplante em várias sessões, até atingir o resultado desejado, 
para, assim, não sobrecarregar o local receptor.68 
Existe evidência comprovada de que a recuperação da vascularização tecidular e a 
funcionalidade do órgão se deve à contribuição das células estaminais adipocíticas.48 
 
Reconstrução pós-radioterapia 
Outra área em que tem sido descrita a aplicação de enxertos de gordura constitui o tecido pós-
radiação, que se torna fragilizado e com aspecto retraído.33 
Os efeitos secundários da radioterapia externa utilizada como tratamento oncológico são bem 
conhecidos, e exibem um padrão de progressão ao longo de vários anos, comportando-se 
como uma condição patológica que se auto-mantém. A forma de apresentação mais comum 
destes efeitos secundários é a radiodermatite, que se caracteriza pela presença de eritema, 
descamação e edema, e que evolui ao longo do tempo para fibrose subcutânea e, em casos 
mais graves, para radionecrose.83 Estudos vieram provar a existência de uma 
hiperpermeabilidade vascular e alteração de fluxo sanguíneo nestas lesões induzidas pela 
radiação, revelando sinais claros de isquémia.33 Foi, ainda, relatada a existência de diminuição 
do número de capilares sanguíneos e a duplicação da membrana basal, com ectasia do lúmen 
e activação citoplasmática de células endoteliais, que mostram um citoplasma abundante, 
vesículas micropinocíticas e numerosos corpos de Weibel-Palade.33 
Em pacientes submetidos a radioterapia, a utilização de expansores e próteses na reconstrução 
mamária secundária é controversa, uma vez que a radioterapia aumenta a fibrose dos tecidos e 
a retracção capsular.91 Assim, também nestes doentes, tem sido descrita a associação benéfica 
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de transplante de tecido adiposo ao procedimento de reconstrução (com expansores de tecido 
ou implantes mamários). O transplante de tecido adiposo para locais previamente irradiados 
origina o desenvolvimento de novo tecido subcutâneo, com melhoria da qualidade global da 
pele da mama reconstruída, sem aparecimento de retracção capsular.83 
A melhoria clínica a longo prazo avaliada objectivamente nos pacientes após o transplante de 
tecido adiposo, é suportada pela análise ultraestrutural da presença de mecanismos de 
neovascularização e de regeneração mediados pelas células estaminais adultas da linha 
adipocítica.33 Os resultados clínicos têm sido muito favoráveis, com uma melhoria sistemática 
ou mesmo remissão dos sintomas em todos os pacientes alvo de transplante, incluindo aqueles 
julgados intratáveis, por apresentarem inicialmente um dano funcional irreversível. 
Assim, o lipofilling aplicado em doentes submetidos a radioterapia surge agora como uma 
abordagem terapêutica pouco invasiva para resolver os efeitos secundários tardios da 
radioterapia. Além disso, prevê-se uma extensão da sua aplicação a outras áreas, uma vez que, 
tendo em conta a natureza isquémica das lesões provocadas pela radiação, o lipofilling poderá 
ser potencialmente uma ferramenta terapêutica com potencial para resolver outras formas de 
microangiopatias.33 O estado de isquémia crónica dos tecidos poderá constituir, no futuro, a 
base para a aplicação da terapia com células estaminais da linha adipocítica. 
 
Lipodistrofia associada ao VIH 
A lipoatrofia facial é um dos sinais mais comuns e negativos da lipodistrofia generalizada que 
ocorre como complicação da infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (VIH).3 É 
definida como uma redução de volume de tecido adiposo peribucal e orbitário, com uma 
perda de tecido subcutâneo mais generalizada a toda a face.92 Esta perda de volume é muito 
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mais acentuada que aquela que alguma vez possa ocorrer de forma natural com o 
envelhecimento, uma vez que pode prolongar-se até à inexistência completa de tecido adiposo 
facial.69 Os indivíduos afectados apresentam aproximadamente o mesmo padrão anatómico de 
deformação, independentemente da idade, subtipo viral, sexo, regime terapêutico específico, 
ou história de pausa medicamentosa.92 
Apesar da causa desta lipoatrofia facial não estar bem esclarecida, assume-se que seja 
provocada pelo tratamento com terapêutica antirretroviral de alta eficácia, até porque 
diferentes tipos de fármacos permitem acelerar ou retardar o processo de lipoatrofia.3 No 
entanto, nos tempos que correm, o tratamento adequado da infecção VIH com medicação 
antirretroviral assegura a sobrevivência de quase todos os doentes, pelo que se pensa que este 
prolongamento da sobrevida permita que haja tempo suficiente para que o vírus se instale e 
destrua o tecido adiposo facial, surgindo assim uma explicação viral (e não farmacêutica) para 
a lipoatrofia.92 Uma compreensão mais aprofundada deste tópico, bem como o 
reconhecimento de padrões consistentes da alteração anatómica facial, permitirão estabelecer 
a base para uma melhoria da abordagem cirúrgica. 
A lipoatrofia facial tem sido alvo de grande investimento de investigação por parte de cirurgia 
plástica e reconstrutiva. Dado o enorme benefício para os doentes, o seu tratamento não 
apresenta quaisquer inconvenientes, até porque a transmissão viral para a equipa cirúrgica é 
rara, quando tomadas as precauções conhecidas.92 
O lipofilling tem sido usado com sucesso no tratamento desta condição, tendo tido resultados 
estéticos semelhantes a outros produtos de preenchimento já existentes, resultado avaliado 
através de medidas objectivas, mas também com base no feedback subjectivo dos pacientes.57 
Vários estudos comprovaram inclusivamente a superioridade do lipofilling em relação a 
outras técnicas, nomeadamente maior durabilidade, menor incidência de complicações (como 
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nódulos) e menor necessidade de sessões ulteriores de re-injecção.74 Por outro lado, estão 
descritas algumas complicações com a utilização desta técnica, como sobrecorrecções e 
assimetrias. 
Apesar de toda a experimentação realizada até ao momento, muito continua por esclarecer: 
desconhece-se, por exemplo, o que acontece ao tecido adiposo transplantado para as regiões 
afectadas pela lipoatrofia. Além disso, não se sabe se, após o transplante, o tecido adiposo 
facial nativo continua a ser destruído ou se, por outro lado, interrompe a evolução natural da 
sua destruição, nem, ainda, se o tecido adiposo enxertado, mesmo vindo de locais intactos do 
dador, continua viável a longo prazo. Igualmente, ainda não foi completamente esclarecido se 
existe variação no potencial de diferentes locais dadores de tecido adiposo no mesmo paciente 
ao longo do tempo.92 Assim, os resultados estéticos subóptimos descritos com a utilização do 
lipofilling poderão dever-se não só à variabilidade na viabilidade e reabsorção do enxerto, 
como também à própria progressão da doença e à selecção do local dador.93 
 
  




Obesidade e magreza extrema são, provavelmente, as limitações mais importantes à 
realização de lipofilling.3 Por um lado, apesar de em alguns pacientes com obesidade 
moderada a transplantação de tecido adiposo ainda possa surtir alguns efeitos estéticos com 
emagrecimento do aspecto da face, provavelmente não irá melhorar o envelhecimento fácil de 
pacientes com obesidade extrema.70 Além disso, em doentes gravemente obesos, 
especialmente aqueles que sofrem grandes oscilações de peso frequentes, o enxerto de tecido 
adiposo pode tornar-se nodular.59 Com ganho de peso posterior à intervenção, o defeito pode 
parecer sobrecorrigido e com perda de peso significativa o efeito do tratamento é rapidamente 
perdido. De uma forma geral, pode ser tolerada uma flutuação de peso entre 20 e 30 kg, 
apesar de longe do ideal.70 
Já no caso de doentes muito magros, o problema que surge é o de encontrar uma fonte dadora 
de tecido adiposo adequada.3 Se o doente for extremamente atlético e não tiver qualquer 
região de tecido adiposo acessível, a transplantação de tecido adiposo pode deixar de ser 
opção. Nesses casos extremos, surgem alternativas de produtos de preenchimento injectáveis 
como a hidroxiapatite de cálcio e produtos derivados de ácido hialurónico.4 Outra opção é 
combinar o lipofilling com outra técnica de preenchimento, como por exemplo implantes, 
utilizando a gordura para suavizar os contornos do implante, injectando-a na sua periferia.59 
Por exemplo, no caso de uma correcção de envelhecimento facial com disponibilidade 
reduzida de tecido adiposo, as áreas essenciais a preencher são a região periorbitária e a 
região malar.3 Nestes casos, pedir ao doente que aumente o seu peso é, claramente, uma opção 
inviável, devido aos problemas de saúde associados.   




Comparativamente com o lipofilling, todas as técnicas alternativas que utilizam produtos 
sintéticos têm o risco adicional de reacções alérgicas ou de corpo estranho.59 Qualquer 
injecção está acompanhada do risco de equimoses, hematomas ou anomalias de contorno, mas 
estes resultados são altamente dependentes da técnica.3 
 
Edema e equimoses 
Não constituem uma verdadeira complicação, na medida em que não comprometem o sucesso 
da intervenção. Tratam-se de consequências frequentes para as quais é necessário informar o 
doente. A passagem de cânulas por diversas vezes constitui uma agressão responsável por um 
edema, por vezes volumoso, que pode durar de 2 a 14 dias na primeira sessão, tempo que 
parece diminuir aquando de sessões ulteriores. A persistência prolongada do edema pode ser, 
eventualmente, tratada com injecção de esteroides diluídos.3 
 
Nódulos e irregularidades 
Algumas deformidades podem surgir com o lipofilling.69 Na maioria dos casos, surgem no 
seguimento de má técnica de reinjecção: ou porque houve injecção de gordura de forma não 
uniforme ou demasiado superficial ou, ainda, porque houve injecção de um volume muito 
grande numa área demasiado sensível. Quando surgem nódulos duros e persistentes, 
correspondentes a quistos adiposos estéreis devido a um mal posicionamento do tecido 
adiposo injectado, estes têm que ser removidos.69 A sua remoção pode ser feita utilizando uma 
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abordagem conservadora, com injecção de esteróides, ou uma abordagem cirúrgica, com 
excisão directa do nódulo através de uma incisão discreta.70 No entanto, irregularidades 
persistentes não passíveis de correcção são raras, quando é feita uma injecção cuidadosa por 
um cirurgião experiente.3  
Inicialmente, a área mais afectada pelo surgimento de nódulos era a da margem infraorbitária. 
No entanto, com a utilização de uma injecção em abordagem perpendicular e que progrida em 
profundidade até ao plano supra-periósteo a ocorrência de nódulos diminuiu 
significativamente. Uma injecção mais superficial, imediatamente abaixo do plano do 
músculo orbicular do olho, melhora o resultado em termos de contorno, mas tem grande 
potencial de gerar nódulos e outras irregularidades quando executada por cirurgiões menos 
experientes. Além disso, deve ser feita a injecção de pequenas gotículas de gordura e com 
uma cânula de extremidade não agressiva, não devendo ultrapassar um total de 4mL.70 
A necrose do tecido reinjectado (citoesteatonecrose) é uma complicação que resulta de um 
defeito de revascularização do tecido reimplantado. Dado que esta revascularização ocorre da 
periferia para o centro do enxerto, a fiabilidade do mesmo relaciona-se inversamente com o 
seu tamanho: quanto mais pequeno, mais bem revascularizado será.70 
Pode, ainda, surgir uma pigmentação pós-inflamatória ou hemosiderina com pigmentação, 
tratáveis com luz laser.3 
 
Subestimação do volume a transplantar 
O erro mais frequentemente cometido aquando da transplantação de tecido adiposo é a 
subestimação da quantidade necessária para obter a alteração de volume e a recolocação de 
tecidos desejadas.3 Por ser também o erro mais facilmente corrigível, não deve ser 
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considerado uma complicação per si. De facto, e como já foi mencionado, podem ser feitas 
correcções em sessões posteriores e o doente deve ser informado desde o início da 
possibilidade de o resultado óptimo a longo prazo não ser alcançado logo na primeira sessão.  
 
Complicações nas estruturas subjacentes ou sistémicas 
A progressão em demasia da cânula em profundidade pode, teoricamente, estar na origem de 
lesões subjacentes à zona de implantação.3 Estão descritos casos raros de erupção de lesões 
herpéticas a nível peribucal e de adenopatia axilar.24 Várias publicações descrevem casos de 
complicações neurológicas centrais secundárias à transplantação de tecido adiposo. Estão 
também descritos casos de oclusão da artéria central da retina e da artéria cerebral média, que 
originaram afasia, hemiplegia e cegueira.70 Ainda mais grave, foi reportado um caso de um 
paciente de 39 anos que sofreu um AVC fatal, após a injecção de tecido adiposo na face.94 A 
origem fisiopatológica destas complicações é, provavelmente, um êmbolo gordo nas artérias 
oftálmicas ou cerebrais que aí se alojam por fluxo retrógrado a partir de ramos da artéria 
carótida externa. A utilização de agulhas grandes e pontiagudas e a injecção de gordura a 
grande pressão parecem ser factores favorecedores desta situação.3 
Muito recentemente, foi descrito um caso de embolização adiposa pulmonar fatal, que 
ocorreu durante cirurgia de remodelação de glúteos por lipofilling no Brasil. O diagnóstico de 
embolização pulmonar foi apenas feito post mortem e pensa-se que tenha havido injecção 
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Infecções 
O risco de infecção consiste praticamente num risco teórico, devido ao facto de consistir 
numa técnica que utiliza material autólogo e que é minimizado com a utilização de um 
ambiente estéril em todas as fases da técnica cirúrgica.70 No entanto, quando ocorre, responde 
facilmente a antibióticos. Um facto interessante é o de que as infecções locais constituem uma 
provável explicação para a reabsorção de gordura injectada.3 
 
Reabsorção 
Os factores de reabsorção são variáveis. Entre eles, encontram-se:3 
- uma recolha muito hemorrágica (frequente nos doentes magros com pouco tecido 
celular subcutâneo); 
- um hematoma ou uma infecção no local receptor; 
- uma sub-correcção favorecida pelo edema provocado pela passagem da cânula; 
- a aderência do enxerto de tecido adiposo, que depende, por sua vez, da relação volume 
enxertado/volume do local receptor. 
Além disso, é bastante frequente atribuir a alteração de volume inicial, causada pelo edema 
prolongado, resultante do traumatismo contundente da injecção, ao tecido adiposo 
transplantado. Consequentemente, passados alguns dias, é erroneamente assumido que houve 
reabsorção de gordura, quando, na verdade, se trata apenas do desaparecimento previsível do 
edema.68 
Importa ainda referir que a vascularização da zona receptora poderá estar alterada por uma 
radioterapia localizada prévia ou pelo tabagismo.70  




O lipofilling tem sido criticado por vários cirurgiões por apresentar longevidade limitada, falta 
de previsibilidade, e potencial para criar irregularidades, sobretudo quando utilizado em 
algumas zonas.95  
O ácido poliláctico (PLLA, poly-L-lactic acid) tem sido apresentado como uma alternativa 
sintética ao lipofilling, já aprovado no mercado desde 2009, para uso em correcção de 
defeitos de volume facial, sob a designação de Sculptra®.4 Tendo em conta que o efeito 
cosmético de um produto de preenchimento deve não só resultar no preenchimento de 
defeitos, mas também na recuperação do contorno da silhueta, o PLLA injectável parece 
exibir todas estas características, o que o torna numa alternativa de grande potencialidade. 
Apresenta como principal vantagem o facto de ser uma técnica menos invasiva e que não 
exige um período de recuperação por parte do doente, o que a tem tornado numa opção 
atractiva, tendo sido descrita a sua utilização bem sucedida em inúmeras aplicações.4 
O PLLA é um polímero sintético biodegradável, reabsorvível e biocompatível, de origem 
não-animal.96 A utilização de polímeros de ácido láctico em medicina não é recente, tendo, já 
desde o século passado, inúmeras aplicações em dispositivos médicos, como suturas 
reabsorvíveis e implantes intraósseos97,98, e, também, aplicações mais recentes, por exemplo, 
como estrutura de suporte bioactiva em implantes de células de Schwann na regeneração de 
nervos periféricos.99 Além disso, mais recentemente, tem sido estudada a sua aplicação como 
biomaterial.  A sua formulação injectável (Sculptra®) consiste num produto de aumento de 
volume, que contém micropartículas de PLLA, pequenas o suficiente para serem facilmente 
injectáveis com uma agulha fina (até 26 Gauge), mas suficientemente grandes para impedir a 
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fagocitose pelos macrófagos da derme e a passagem através da parede capilar.77 Após a sua 
injecção no espaço subcutâneo ou intradérmico na área que necessita de correcção, é 
degradado e metabolizado usando vias de metabolismo fisiológico conhecidas.100 Como 
resposta, ocorre uma produção de colagénio que permite a correcção a longo prazo dos 
defeitos de tecidos moles, com um aumento gradual do volume das áreas deprimidas. De 
facto, e apesar do mecanismo preciso de acção ainda não estar completamente esclarecido, a 
análise histológica de biópsias de doentes tratados com PLLA injectável confirma a 
progressiva dissolução do produto, associada a um aumento gradual de colagénio tipo I que 
agrega as micropartículas de PLLA.77 Deste modo, mais do que por mero preenchimento 
físico, este produto parece actuar através da produção de tecido fibroso que mantém a 
correcção de volume, mesmo após a degradação do PLLA.4 Uma implicação clínica deste 
mecanismo de acção é a importância de evitar a sobrecorrecção dos defeitos a tratar, 
sobretudo numa primeira sessão. 
Para atingir resultados óptimos, o tratamento só deverá ficar completo ao fim de duas a três 
sessões, separadas por um mínimo de quatro semanas. O doente deve ser informado da 
efemeridade do preenchimento de volume detectável após cada sessão, já que este resulta 
apenas de uma hidratação momentânea e regredirá um a dois dias mais tarde. Na verdade, só 
após a estimulação da produção de colagénio decorrente da presença das partículas de PLLA 
será o resultado será duradouro. O doente deve também ser informado acerca da variabilidade 
na resposta ao tratamento e que, após a obtenção de um resultado desejado, injecções 
adicionais devem ser adiadas por 3 meses, de forma a evitar sobrecorrecção e permitir a 
conclusão do processo de estimulação.77 
Para além das aplicações estéticas, sobretudo na correcção de defeitos de contorno faciais, a 
utilização do ácido poliláctico tem sido descrita em vários casos de reconstrução. De facto, já 
foi aprovada nos EUA a sua utilização segura e eficaz em doentes com VIH e lipoatrofia.4 
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Encontra-se descrito na literatura que, após a sua injecção, houve um aumento significativo da 
espessura total cutânea, com incidência baixa de efeitos secundários, como equimoses e 
micronódulos que resolveram espontaneamente, para além de um edema mínimo previsível 
no local de injecção.101 
O lipofilling tem a vantagem de ser uma técnica que pode necessitar apenas de uma sessão de 
intervenção, mas requer uma anestesia e duas a três semanas de recobro e evicção social. O 
PLLA requer diversas intervenções para um resultado final, mas geralmente é realizado 
apenas com recurso a anestesia local.4 
No entanto, e apesar de se afigurar como uma alternativa bastante atraente no tratamento de 
defeitos de volume faciais, está contraindicada em doentes com hipersensibilidade ao PLLA 
ou com fenómenos de inflamação ou infecção activa na área a tratar.77 Além disso, o 
lipofilling, para o mesmo grau de correcção, consegue resultados mais suaves e naturais, 
enquanto o PLLA pode conferir um aspecto demasiado tenso e firme à pele.4 Quanto à 
longevidade limitada do lipofilling, vários cirurgiões relatam casos de resultados consistentes 
e mantidos cinco anos após o procedimento e que os doentes, mesmo quando apresentam uma 
sobrevivência do transplante inferior à sobrevivência média, ficam satisfeitos com o 
resultado.57 Ademais, a longevidade descrita para o PLLA continua ainda inferior à do 
lipofilling. 
Assim, a escolha entre cada uma das técnicas vai depender, entre outros factores, da 
experiência do cirurgião, da preferência do doente e da zona a corrigir.4 
 
  




Zuk et al 42 trouxeram as primeiras evidências de que, dentro da mistura heterogénea de 
células presentes na fracção estromal vascular (FEV), existe uma subpopulação com 
características de células estaminais multipotentes. Actualmente, as células estaminais da 
linha adipocítica são rotineiramente isoladas a partir da FEV de tecido adiposo 
homogeneizado. Estas células têm as seguintes características (já descritas em “Tecido 
Adiposo – Uma realidade fisiológica”): secreção de factores de crescimento, capacidade de 
diferenciação em múltiplos tipos de células (osteoblastos, condrócitos, miócitos e células 
neurónio-like, para além dos adipócitos) e capacidade de promover angiogénese e suporte 
hematopoiético.102  
Como já foi referido num capítulo anterior, as células estaminais adipocíticas são semelhantes 
às derivadas da medula óssea, porém muito mais facilmente obtidas, através de um processo 
menos doloroso, pelo que a sua possível aplicação na prática clínica tem vindo a ser 
intensamente investigada, com inúmeras aplicações.  
Existe cada vez mais evidência a suportar o potencial terapêutico das células estaminais 
mesenquimatosas. O potencial terapêutico destas células foi pela primeira vez comprovado 
num modelo animal de distrofia muscular de Duchenne e com a formação de tecido ósseo 
ectópico após transplantação subcutânea em ratinho.103 Em 2003, García-Olmo et al iniciou 
um estudo pioneiro, em que utilizou células estaminais adipocíticas autólogas no tratamento 
de fístulas perianais associadas a doença de Crohn104. No caso da primeira doente relatada, a 
fístula rectovaginal encerrou por completo passados três meses.  Em 2012, o mesmo grupo 
publicou o seguimento a longo prazo dos doentes com fístulas perianais submetidos a 
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tratamento com células estaminais, reafirmando o bom perfil de segurança do procedimento; 
contudo, apenas um pequeno número de doentes permaneceram livres de recidiva num espaço 
de três anos de seguimento.105 
Alguns estudos atribuíram, ainda, propriedades imunossupressoras às células estaminais 
adipocíticas transplantadas.106 Essas propriedades justificaram a utilização de células 
estaminais no tratamento de casos de doença do enxerto versus hospedeiro severa, refractária 
a tratamento médico com corticoesteróides.107 Estas propriedades foram, ainda, usadas no 
tratamento de esclerose múltipla, que se revelou bem sucedido em modelos animais.48 Apesar 
da imunossupressão poder ser uma propriedade com interesse nalguns casos, tem claramente 
riscos potenciais graves, tais como o desenvolvimento de tumores ocultos por ausência de 
inibição imunitária.41 Apenas estudos clínicos de larga escala poderão clarificar a verdadeira 
razão risco/benefício associada à terapia com estas células. 
Num modelo animal, foi descrita a prevenção da ocorrência de constrições esofágicas após 
ressecção mucosa endoscópica, através da injecção de células estaminais adipocíticas. No 
entanto, este resultado é insuficiente para concluir que estas células preveniram o 
desenvolvimento das constrições esofágicas, porque não foi feita uma avaliação dos 
marcadores celulares e da proliferação das células injectadas.108 
Num estudo muito recente, a transplantação intravítrea de células estaminais adipocíticas 
revelou um efeito neuroprotector num modelo animal de hipertensão ocular. Poderá, portanto, 
constituir uma abordagem terapêutica promissora para a recuperação funcional no tratamento 
do glaucoma.109 
Uma aplicação potencial destas células estaminais mesenquimatosas, distanciada das suas 
propriedades habitualmente conhecidas, é a sua diferenciação em células com fenótipo 
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pancreático endócrino, com produção de insulina, somatostatina e glucagina, podendo 
eventualmente assumir um papel no tratamento da diabetes.110 
Outras perspectivas relativamente às potenciais aplicações destas células estaminais vão 
surgindo. O aumento da massa adiposa quer no desenvolvimento normal, quer na obesidade, 
resulta de um aumento do volume e do número de adipócitos. Como os adipócitos maduros 
não se dividem in vivo, a regeneração dos adipócitos e o aumento do seu número depende da 
capacidade de auto-renovação de um pool de precursores adipocíticos que permanece 
presente durante a vida adulta.111 Assim, uma melhor compreensão das vias de sinalização que 
regulam a expansão dos precursores e da sua diferenciação em adipócitos deverá fornecer 
pistas para novas abordagens terapêuticas que controlem a acumulação ou diminuição de 
tecido adiposo, no caso de lipodistrofias, e a expansão da massa adiposa em doentes obesos. 
Apesar de serem conhecidos os efeitos potencialmente oncológicos destas células estaminais 
in vitro e em modelos de murinos41, sabe-se, ainda, muito pouco relativamente ao seu 
potencial efeito oncológico in vivo, em transplante de tecido adiposo.83 Assim, embora o 
lipofilling esteja indicado em reconstrução e correcção de deformações pós-mastectomia e 
pós-radioterapia,  deve ser utilizado com precaução e vigilância.82 Os estudos publicados que 
avaliam o risco de recorrência do cancro da mama em doentes onde foi utilizado lipofilling 
utilizaram uma amostra insuficiente e foram estudos retrospectivos, o que torna difícil a 
validação das conclusões que obtiveram 112,113. Assim, existe concordância na literatura quanto 
à necessidade de desenvolver estudos de longo prazo e multicêntricos para estudar o possível 
efeito oncológico do transplante de gordura na recorrência do cancro da mama.82 Enquanto 
estudos como estes não forem publicados, recomenda-se a utilização de um consentimento 
informado adequado, bem como um seguimento a longo prazo dos doentes submetidos a esta 
técnica de reconstrução.  




O tecido adiposo autólogo, enxerto de referência, possui todas as qualidades de um produto 
de preenchimento ideal.63 Ao longo dos últimos anos, um aprofundamento do domínio básico 
do lipofilling conduziu à preferência de uma técnica cirúrgica menos invasiva, em detrimento 
de uma mais agressiva.68 O tecido adiposo pode ser usado no preenchimento de pequenos e 
grandes defeitos de tecidos moles da face ou de qualquer parte do corpo, em todas as 
situações com indicação permanente.57 
No entanto, é igualmente claro que a utilização de enxerto de tecido adiposo autólogo não 
parece funcionar da mesma forma para qualquer técnica usada, nem para todas as partes do 
corpo, nem para todos os doentes, ou para todos os cirurgiões. Ersek e Ellenbogen deixaram 
claro, com a sua experiência, que, tal como em qualquer procedimento cirúrgico, a execução 
técnica e a experiência do cirurgião afectam grandemente o resultado da intervenção.3,26 Estão 
reportados vários casos de sucesso da aplicação do lipofilling, mas existem poucos dados 
concretos que expliquem as diferenças entre os casos de sucesso ou de fracasso. O facto de 
não haver uma técnica uniformizada para esta intervenção dificulta a classificação e 
qualificação dos resultados de diferentes cirurgiões. Assim, a adesão a uma técnica padrão, o 
uso de fotografias estandardizadas e o seguimento de pacientes a longo prazo serão passos 
essenciais para um esclarecimento de alguns problemas que continuam por solucionar.57 
Começam agora a ser descobertos outros potenciais atributos do enxerto de tecido adiposo.  
Sendo um enxerto vivo e livre, desempenha muitas outras funções para além da de preencher 
o espaço para onde é transplantado: o enxerto de tecido adiposo influencia e altera o tecido 
para onde é transferido, afectando de várias formas a qualidade de vida do doente.57 De facto, 
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pode melhorar a qualidade da pele envelhecida e cicatricial, da pele lesada por radiação ou, 
ainda, de úlceras crónicas.4 Até há bem pouco tempo depreciado pelas suas implicações nas 
doenças metabólicas, adquiriu todo um outro estatuto, o de reservatório de células estaminais 
de interesse.34 Mesmo que outros tecidos possuam características semelhantes, parece que 
num futuro próximo a escolha vai recair sobre o tecido adiposo e as suas células, dadas as 
vantagens práticas e éticas da sua utilização.41 
Estas células estaminais já demonstraram ter o potencial de se diferenciarem em diversos 
tecidos, como tecido cardíaco, adiposo, muscular, cartilagíneo, ósseo, nervoso e vascular.114 
Existe evidência da capacidade destas células promoverem a angiogénese local115 e estão 
também relatadas inúmeras utilizações bem sucedidas destas células em diversas aplicações 
clínicas.41 O entusiasmo relativamente à aplicabilidade das células estaminais presentes no 
tecido adiposo justifica o investimento crescente na área, pelas grande expectativas 
relativamente à capacidade terapêutica destas células. Já existem, até, bancos de tecido 
adiposo congelado, como existem de sangue de cordão umbilical, para utilizações 
posteriores.48 No entanto, o mecanismo pelo qual estes fenómenos ocorrem permanece por 
esclarecer.4 Num futuro próximo, será importante dirigir o fio da investigação no sentido de 
explicar e expandir o sucesso clínico do lipofilling, sendo que muitos destes tópicos já estão a 
ser investigados e um progresso rápido é esperado.  
De qualquer forma, a conclusão é clara: a cirurgia estética e reconstrutiva está a conseguir, 
através do lipofilling, revolucionar e resolver muitos problemas de defeitos de tecidos, 
melhorando, em todos os casos a imagem dos doentes. 
O impacto dos média nunca foi tão poderoso no que se refere à agressividade com que 
publicita técnicas médicas (e não só) dirigidas à beleza. De facto, a aparência física de um 
indivíduo, neste mundo de estetização em devoção para com a publicidade, o look e o design, 
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é um factor de discriminação humana com impacto tão importante como o da discriminação 
económica.116 Numa época da informatização e da imagem, os médicos especializados em 
reconstrução e nos problemas de imagem vêem-se, agora, impingidos de uma 




Lipofilling: do laboratório para o bloco operatório 
! 68 
REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
1. Neuber, G. (1893). Fett transplantation. (L. Vern, Ed.) Verl Dtsch Ges Chir , 22-66. 
2. Illouz, Y. (1986). The fat cell "graft": a new technique to fill depressions. Plast Reconstr Surg , 78, 122-7. 
3. Bui, P. (2008). Comblement par la graisse autologue. Ann Dermatol Venerol , 135, 50-58. 
4. Buckingham, E. (2013). Poly-L-lactic Acid Facial Rejuvenation. An Alternative to Autologous Fat? Facial 
Plast Surg Clin N Am , 21, 271-84. 
6. Coleman, S. (1997). Facial recontouring with lipostructure. Clin Plast Surg , 24, 347-67. 
7. Fournier, P. (1989). Facial recontouring with fat grafting. Dermatol Clin , 8, 523. 
8. Mojallal, A., Lequeux, C., Shipkov, C., & et al. (2009). Improvement of skin quality after fat grafting: 
Clinical observation and an animal study. Plast Reconstr Surg , 124, 765-74. 
9. Zumbler, M., Kokoska, M., & Thomas , J. (2001). Anatomy and pathophisiology of facial aging. Facial Plast 
Surg Clin North Am , 9, 179-87.!
10. Billings, E., & May, J. (1989). Historical review and present status of free graft autotrnsplantation in plastic 
and reconstructive surgery. Plast Reconstr Surg , 83, 368-9. 
11. Mojallal, A., & Foyatier, J. (2004). Historical review of the use of adipose tissue transfer in plastic and 
reconstructive surgery. Ann Chir Plast Esthet , 49, 419-425. 
12. Meulen, V. D. (1919). Considérations générales sur les greffes graisseuses et sérograisseuses épliplo˜iques et 
leurs principales applicationsques. Thèse Médecine . 
13. Lexer, E. (1910). Freie Fett transplantation. Dtsch Med Wochenschr , 636-40. 
14. Lexer, E. (1925). Zwanzig jahre transplantatiosforshung in der chirurgie. Arch Klein Chir , 238-94. 
15. Brunning, P. (1919). Contribuition à l'étude des greffes adipeuses. Bull Mem Acad R Med Belg , 428-40. 
16. Czerny, V. (1895). Plasticher Ersatz der Brustdruse durch ein lipom. Zentralb Chir , 27, 70-72. 
17. Bames, H. (1953). Augmentation mammaplasty by lipotransplant. Plast Reconstr Surg , 11, 404-11. 
18. Laubier, H. (1910). Uber Enukleation mit Fettimplantation. Ztschr Augenh , 423-26. 
19. Green, J. (1947). Repairing bone defects in cranium and tibia. South Med J , 280-9. 
20. Jauffret, J. (1998). Utilisation de la graisse autologue en chirurgie plastique et esthétique: la technique de 
S.R.Coleman. Thèse de Doctorat d'Etat en Médecine . 
21. Peer, L. (1950). Loss of weight and volume in human fat graft, with postulation of a "cell survival theory". 
Plast Reconstr Surg , 205-217. 
22. Eitner, E. (1931). Fettplastik bei Gesichtsatrophie. Med Klin , 624-27. 
23. Boering, G., & Huffstadt, A. (1967). The use of derma-fat grafts in the face. Br J Plast Surg , 120-27. 
24. Sawhney, C., Banerjee, T., & Chakravarti, R. (1969). Behaviour of dermal fat transplants. Br J Plast Surg , 
162-169. 
Lipofilling: do laboratório para o bloco operatório 
! 69 
25. Bircoll, M. (1987). Cosmetic breast augmentation utilizing autologous fat and liposuction techniques. Plast 
Reconstr Surg , 79, 267-70. 
26. Ellenbogen, R. (1986). Free autogenous pearl fat grafts in the face - a preliminary report of a rediscovered 
technique. Ann Plast Surg , 16, 179-85. 
27. Poznanski, W., Waheed, I., & Van, R. (1973). Human fat cell precursors. Morphologic and metabolic 
differentiation in culture. Lab Invest , 29 (5), 570-6. 
28. Van, R., & Roncari, D. (1977). Isolation of fat cell precursors from adult rat adipose tissue. Cell Tissue Res , 
181 (2), 197-203. 
29. Van, R., & Roncari, D. (1978). Complete differentiation of adipocyte precursors. A culture system for 
studying the cellular nature of adipose tissue. Cell Tissue Res , 195 (2), 317-29. 
30. Coleman, S. (2002). Hand rejuvenation with structural fat grafting. Plast Reconstr Surg , 110, 1731-45. 
31. Bernardi, C., Favetta, U., & Pescatori, M. (1998). Autologous fat injection for treatment of fecal 
incontinence: manometric and ecographic assessment. Plast Reconstr Surg , 102-26. 
32. Stampos, M., & Xepoulias, P. (2001). Fat transplantation for soft tissue augmentation in the lower limbs. 
Aesthetic Plast Surg , 256-60. 
33. Rigotti, G., & et al. (2007). Clinical Treatment of Radiotherapy Tissue Damage by Lipoaspirate Transplant: 
A Healing Process Mediated by Adipose-Derived Stem Cells. Plastic & Reconstructive Surgery , 119 (5), 1409-
22. 
34. Wozniak, S., Gee, L., Wachtel, M., & Frezza, E. (2009). Adipose Tissue: The New Endocrine Organ? A 
Review Article. Dig Dis Sci , 54, 1847-56. 
35. Von Gierke, E. (1906). Ueber Fett Metabolism. Der Deutsch Ges Path , 10, 182-185. 
36. Flier, J. (2004). Obesity wars: molecular progress confornts an expanding epidemic. Cell , 116, 337-50. 
37. Gesta, S., Tseng, Y., & Kahn, C. (2007). Developmental origin of fat: tracking obesity to its source. Cell , 
131 (2), 242-256. 
38. Hansson, G. (2005). Inflammation, atherosclerosis, and coronary artery disease. N Engl J Med , 352, 1685-95. 
39. Kralisch, S., Bluher, M., Paschke, R., & et al. (2007). Adipokines and adipocyte targets in the future 
management of obesity and the metabolic syndrome. Mini Rev Med Chem , 7, 39-45. 
40. Juge-Aubry, C., Henrichot, E., & Meier, C. (2005). Adipose tissue a regulator of inflammation. Best Pract 
Res CLin Endocrinol Metab , 19 (4), 547-66. 
41. Locke, M., Windsort, J., & Dunbar, P. (2009). Human adipose-derived stem cells: isolation, characterization 
and applications in surgery. ANZ J Surg , 79, 235-44. 
42. Zuk, P., Zhu, M., Misuno, H., Huang, J., & Futrell, J. (2001). Multilineage cells from human adipose tissue: 
implications for cell-based therapies. Tissue Eng , 7, 211-28. 
43. Lewis, C. (2013). Stem Cell Application in Acute Burn Care and Reconstruction. Journal of Wound Care , 
22 (1), 7-16. 
44. Hollenberg, C., & Vost, A. (1969). Regulation of DNA synthesis in fat cells and stromal elements from rat 
adipose tissue. J Clin Invest , 47, 2485-98. 
Lipofilling: do laboratório para o bloco operatório 
! 70 
45. Gaben-Cogneville, A., Aron, Y., Idriss, G., Jahchan, T., Pello, J., & Swierczewski, E. (1983). Differentiation 
under the control of insulin of rat preadipocytes in primary culture. Isolation of homogeneous cellular fractions 
by gradient centrifugation. Biochim Biophys Acta , 762, 437-44. 
46. Glick, J., & Adelman, S. (1983). Established cell lines from rat adipose tissue that secrete lipoprotein lipase. 
In Vitro , 19, 421-28. 
47. De Ugarte, D., Ashjian, P., Elbarbary, A., & Hedrick, M. (2003). Future of fat as raw material for tissue 
regeneration. Ann Plast Surg , 215-50. 
48. Riordan, N., Ichim, T., Min, W., Wang, H., & et al. (2009). Non-expanded adipose stromal vascular fraction 
cell therapy for multiple sclerosis. J Transl Med , 7, 29-38. 
49. Asahara, T., Murohara, T., Sullivan, A., Silver, M., & et al. (1997). Isolation of putative progenitor 
endothelial cells for angiogenesis. Science , 275, 964-7. 
50. Miranville, A., Heeschen, C., Sengenes, C., Curat, C., & et al. (2004). Improvement of postnatal 
neovascularization by human adipose tissue-derived stem cells. Circulation , 110, 349-55. 
51. Lin, C., Xin, Z., Deng, C., Ning, H., Lin, G., & Lue, T. (2010). Defining adipose tissue-derived stem cells in 
tissue and in culture. Histol Histopathol , 25 (6), 807-15. 
52. Stosich, M., & Mao, J. (2007). Adipose tissue engineering from human adult stem cells: clinical implications 
in plastic and reconstructive surgery. Plast Reconstr Surg , 119, 71-83. 
53. Nielsen, J., & McNagny, K. (2008). Novel functions of the CD34 family. J of Cell Science , 121, 3682-92.54. 
Gimble, J., & Guilak, F. (2003). Differentiation potential of adipose derived adult stem (ADAS) cells. Curr Top 
Dev Biol , 58, 137-60. 
55. Varma, M., Breuls, R., Schouten, T., Jurgens, W., Bontkes, H., Schurhuis, G., et al. (2007). Phenotypical and 
functional characterization of freshly isolated adipose tissue-derived stem cells. Stem Cells Dev , 16, 91-104. 
56. Yuksel, S., Peker, T., Cayci, B., Omeroglu, S., Bulam, H., Ozmen, S., et al. (2014). Improving fat graft 
survival through preconditioning of the recipient site with microneedling. J Plast Reconstr Aesthet Surg , 67 (5), 
712-20. 
57. Marwah, M., Kulkarni, A., Godse, K., Abhyankar, S., Patil, S., & Nadkarni, N. (2013). Fat Ful'fill'ment: A 
review of autologous fat grafting. J Cutan Aesthet Surg , 6 (3), 132-8. 
58. Wolfram, D., Tzankov, A., & Pisa-Katzer, H. (2006). Surgery for foreign body reactions due to injectable 
fillers. Dermatology , 213, 300-4. 
59. Jatana, K., & Smith Jr., S. (2008). The Scientific Basis for Lipotransfer: Is It the Ideal Filler? Facial Plast 
Surg Clin N Am , 16, 443-8. 
60. Sherman, R. (2003). Autologous fat transfer for HIV lipodystrophy. Cosmet Dermatol , 16, 34-46. 
61. Rohrich, R., Sorokin, E., & Brown, S. (2004). In search of improved fat transfer viability: A quantitative 
analysis of the role of centrifugation and harvest site. Plast Reconstr Surg , 113, 391-5. 
62. Donofrio, L. (2008). Techniques in fat grafting. Aesthet Surg J , 28 (6), 681-7. 
63. Coleman, S. (2006). Structural fat grafting: more than a permanent filler. Plast Reconstr Surg , 118 (3), 108-
20. 
Lipofilling: do laboratório para o bloco operatório 
! 71 
64. Klein, J. (1990). The tumescent technique. Anesthesia and modified liposuction technique. Dermatol Clin , 8 
(3), 425-37. 
65. Ostad, A., Kageyama, N., & Moy, R. (1996). Tumescent anesthesia with a lidocaine dose of 55 mm/kg is 
safe for liposuction. Dermatol Surg , 22 (11), 921-7. 
66. Klein, J. (1999). Antibacterial effects of tumescent lidocaine. Plast Reconstr Surg , 104, 1934-6. 
67. Shoshani, O., Berger, J., Fodor, L., Ramon, Y., Shupak, A., Kehat, I., et al. (2005). The effect of lidocaine 
and adrenaline on the viability of injected adipose tissue - an experimental study in nude mice. Journal of Drugs 
in Dermatology , 4 (3), 311-6. 
68. Coleman III, W. (2008). Fat Transplatation. Facial Plast Surg Clin N Am , 16 (4), 451-8. 
69. Ducic, Y. (2008). Fat Grafting in Trauma and Reconstructive Surgery. Facial Plast Surg Clin N Am , 16, 
409-16. 
70. Lam, S., Glasgold, R., & al, e. (2008). Limitations, Complications, and Long-Term Sequelae of Fat Tranfer. 
Facial Plast Surg Clin N Am , 16, 391-99. 
71. Khouri, R., & Del Vecchio, D. (2009). Breast reconstruction and augmentation using pre-expansion and 
autologous fat transplantation. Clin Plast Surg , 36, 269-80. 
72. Kanchwala, S., Glatt, B., Conant, E., & Bucky, L. (2009). Autologous fat grafting to the reconstructed 
breast: The management of aqcuired contour deformities. Plast Reconstr Surg , 124, 409-18. 
73. Matlock, D., & Simopoulos, A. (2014). Sonographic evaluation of autologous fat transfer to the biceps and 
triceps. Surg Technol Int , 25, 289-95. 
74. Shuck, J., & et al. (2013). Autologous Fat Grafting and Injectable Dermal Fillers for Human 
Imunodeficiency Virus-Associated Facial Lipodystrophy: A Comparison of Safety, Efficacy, and Long-Term 
Treatment Outcomes. Plastic & Reconstructive Surgery , 131 (3), 499-506. 
75. Ciuci, P., & Obagi, S. (2008). Rejuvenation of the periorbital complex with autologous fat transfer: current 
therapy. J Oral Maxillofac Surg , 66 (8), 1686-93. 
76. Klein, A. (2001). Skin filling. Collagen and other injectables of the skin. Dermatol Clin , 19, 491-508. 
77. Vleggaar, D. (2005). Facial Volumetric Correction with Injectable Ploy-L-Lactic Acid. Dermatol Surg , 31, 
1511-18. 
78. Kim, H., & et al. (2014). Autologous Fat Graft in the Reconstructed Breast: Fat Absortion Rate and Safety 
Based on Sonographic Identification. Arch Plast Surg , 41 (6), 740-7. 
79. Ho Quoc, C., Mojallal, A., & Delay, E. (2013). Remodelage fessier esthétique par transfert graisseux. 
Annales de Chirurgie Plastique Esthétique , 58, 194-200. 
80. Harrison, D., & Selvaggi, G. (2007). Gluteal augmentation surgery: indications and surgical management. J 
Plast Reconstr Surg , 60, 922-8. 
81. Astarita, D., Scheinin, L., & Sathyavagiswaran, L. (2015). Fat transfer and fatal macroembolization. J 
Forensic Sci , 45-9. 
82. Mitchell, S., & et al. (2012). Advanced Locoregional Therapies in Breast. Ann Surg Oncol . 
83. Rosing, J., Wong, G., Sahar, D., & et al. (2011). Autologous fat grafting for primary breast augmentation: a 
systematic review. Aesthet Plast Surg , 35, 882-90. 
Lipofilling: do laboratório para o bloco operatório 
! 72 
84. Largo, R., & et al. (2014). Efficacy, safety, and complications of autologous fat grafting to healthy breast 
tissue: a systematic review. British Journal of Plastic Surgery , 67 (8), 1017-25. 
85. ASPRS Ad-Hoc Committee on New Procedures. (1987). Report on autologous fat transplantation. Plast Surg 
Nurs , 7, 140-1. 
86. Parikh, R., Doren, E., Mooney, B., Sun, W., & et al. (2012). Differentiating fat necrosis from recurrent 
malignancy in fat-grafted breasts: an imaging classification system to guide management. Plast Reconstr Surg , 
130, 761-72. 
87. Rubin, J., Coon, D., Zuley, M., Toy, J., & et al. (2012). Mammographic changes after fat transfer to the 
breast compared with changes after breast reduction: a blinded study. Plast Reconstr Surg , 129, 1029-38. 
88. Pulagam, S., Poulton, T., & Mamounas, E. (2006). Long-term clinical and radiologic results with autologous 
fat transplantation for breast augmentation: case reports and review of the literature. Breast J , 12, 63-5. 
89. American Society of Plastic Surgeons. (01 de December de 2012). 2012 Post-Mastectomy Fat Graft/Fat 
Transfer ASPS guiding principals. American Society of Plastic Surgeons , pp. 10-100. 
90. Pearl, R., Leedham, S., & Pacifico, M. (2012). The safety of autologous fat transfer in breast cancer: lessons 
from stem cell biology. J Plast Reconstr Aesthet Surg , 65, 283-88. 
91. Serra-Renom, J., Muñoz-Olmo, J., & Serra-Mestre, J. (2010). Fat Grafting in Postmastectomy Breast 
Reconstruction with Expanders and Prostheses in Patients Who Have Received Radiotherapy: Formation of New 
Subcutaneous Tissue. Plastic & Reconstructive Surgery , 125 (1), 12-18. 
92. De Santis, G., & al, e. (2008). Polyacrylamide Hydrogel Injection in the Management of Human 
Imunodeficiency Virus-Related Facial Lipoatrophy: A 2-Year Clinical Experience. Plast Reconstr Surg , 121 (2), 
644-53. 
93. Teplica, D. (2013). Discussion: Autologous Fat Grafting and Injectable Dermal Fillers for Human 
Immunodeficiency Virus-Associated Facial Lipodystrophy: A Comparison of Safety, Efficacy, and Long-Term 
Treatment Outcomes. Plastic & Reconstructive Surgery , 131 (3), 507-9. 
94. Yoon, S., Chang, D., & Chung, K. (2003). Acute fatal storke immediately following autologous fat injection 
into the face. Neurology , 61 (8), 1151-2. 
95. Phanette, G., Brown, S., Oni, G., & et al. (2012). Fat grafting: evidence-based review on autologous fat 
harvesting, processing, reinjection, and storage. Plast Reconstr Surg , 130 (1), 249-58. 
96. Kulkarni, R., & et al. (1971). Biodegradable poly(lactic acid) polymers. J Biomed Mater Res , 5, 169-81. 
97. Kulkarni, R., Pani, K., Neuman, C., & Leonard, F. (1966). Polylactic acid for surgical implants. Arch Surg , 
93, 839-43. 
98. Nakamura, S., & et al. (1993). Polylactide screws in acetabular osteotomy. 28 dysplastic hips followed for 1 
year. Acta Orthop Scand , 64, 310-2. 
99. Evans, G., & et al. (2002). Bioactive poly(L-lactic acid) conduits seeded with Schwann cells for peripheral 
nerve regeneration. Biomaterials , 23 (3), 841-48. 
100. Brady, J., & et al. (1973). Resorption rate, route, route of elimination, and ultrastructure of the implant site 
os polylactic acid in the abdominal wall of the rat. J Biomed Mater Res , 7, 155-66. 
Lipofilling: do laboratório para o bloco operatório 
! 73 
101. Valantin, M., Aubron-Olivier, C., Ghosn, J., & et al. (2003). Polylactic acid implants (New-Fill)(R) to 
correct facial lipoatrophy in HIV-infected patients: results of the open-label study VEGA. AIDS , 17, 2471-7. 
102. Huang, S., Hsu, C., Chang, S., & et al. (2012). Adipose-derived stem cells seeded on acellular dermal 
matriz grafts enhance wound healing in a murine model of a full-thickness defect. Ann Plast Surg , 69, 656-62. 
103. Elabd, C., Chiellini, C., Massoudi, A., & et al. (2007). Human adipose tissue-derived multipotent stem cells 
differenciate in vitro and invivo into osteocyte-like cells. Biochem Biophys Res Commun , 361, 342-8. 
104. García-Olmo, D., García-Arranz, M., García, L., Cuellar, E., & et al. (2003). Autologous stem cell 
transplantation for treatment of rectovaginal fistula in perianal Crohn's disease: a new cell-based therapy. Int J 
Colorectal Dis , 18, 451-4. 
105. Garcia-Olmo, D., Garcia-Arranz, M., Trebol, J., & Herreros, D. (2012). Long-term follow-up of patients 
undergoing adipose-derived adult stem cell administration to treat complex perianal fistulas. Int J Colorrectal 
Dis , 27 (5), 595-600. 
106. Rodriguez, A., Pisani, D., Dechesne, C., & et al. (2005). Transplantation of a multipotent cell population 
from human adipose tissue induces dystrophin expression in the immunocompetent mdx mouse. J Exp Med , 201, 
1397-405. 
107. Fang, B., Song, Y., Liao, L., Zhang, Y., & Zhao, R. (2007). Favorable response to human adipose tissue-
derived mesenchymal stem cells in steroid-refractory acute graft-versus-host disease. Transplant Proc , 39, 
3358-62. 
108. Kobayashi, S., Kanai, N., Ohki, T., Takagi, R., & et al. (2014). Prevention of esophageal strictures after 
endoscopic submucosal dissection. World J Gastrenterol , 20 (41), 1598-609. 
109. Emre, E., Yuksel, N., Duruksu, G., Pirhan, D., Subasi, C., Erman, G., et al. (2015). Neuroprotective effects 
of intravitreally transplanted adipose tissue and bone marrow-derived mesenchymal stem cells in an 
experimental ocular hypertension model. Cytotherapy , 249, 85-8. 
110. Timper, K., Seboek, D., Eberhardt, M., & et al. (2006). Human adipose tissue-derived mesenchymal stem 
cells differentiate into insulin, somatostatin, and glucagon expressing cells. Biochem Biophys Res Commun , 341, 
1135-40. 
111. Spalding, K., Arner, E., Westermark, P., & et al. (2008). Dynamics of fat cell turnover in humans. Nature , 
453, 783-7. 
112. Petit, J., Botteri, E., & Lohsiriwat, V. (2013). Evaluation of fat grafting safety in patients with 
intraepithelial neoplasia: a matched-cohort study. Ann Ocol , 24, 1479-84. 
113. Petit, J., Botteri, E., & Lohsiriwat, V. (2012). Locoregional recurrence risk after lipofilling in breast cancer 
patients. Ann Oncol , 23 (3), 582-8. 
114. Zuk, P., Zhu, M., Ashjian, P., & De Ugarte, D. (2002). Human adipose tissue is a source of multipotent 
stem cells. Mol Biol Cell , 13 (12), 4279-95. 
115. Neels, J., Thinnes, T., & Loskutoff, D. (2004). Angiogenesis in an in vivo model of adipose tissue 
development. FASEB J , 18 (9), 983-5. 
116. Amadieu, J.-F. (2002). Le Poids des apparences. Beauté, amour et gloire. Paris: Odile Jacob. 
 
 
